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A PROPOS DE L*HY8TÉRE0T0MIE 

Par R. PicHEViN, chef des travaux gynécologiques 
clinique chirurgicale de Neckcr. 
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L'année qui vient de s'écouler a été marquée par une série 
-de tentatives qui ont eu pour but d'établir une technique meil- 
leure de rhystérectomie abdominale totale appliquée principa- 
lement à la cure du fibrome utérin. Dans toutes les grandes 
réunions scientifiques de l'année 1897, cette question a été à 
Tordre du jour et maints orateurs sont venus préconiser des 
procédés qui ne différent que par des détails opératoires sans 
importance. Au Congrès international de Moscou, au Congrès 
français de chirurgie, et à plusieurs reprises à la Société de 
chirurgie de Paris, on a décrit avec une grande minutie les 
temps successifs de Phystérectomie abdominale totale. Pour 
les uns, c'est le procédé le plus récent de Doyen qui doit être 
considérécommele dernier mot de la technique; pour d'autres, 
le procédé américain a une supériorité marquée ; pour quel- 
ques chirurgiens il faut avant tout ouvrir le cul-de-sac anté- 
rieur. 

Que Ton commence par l'eff'ondrement du cul-de-sac posté- 
rieur, comme dans l'opération de Doyen ; que l'on détache 
tout d'abord Tutérus d une despartieslatérales du vagin, sui- 
vant la méthode américaine; que l'on débute par l'ouverture 
du cul-de-sac antérieur, ainsi que le recommandent avec in- 
•sistance MM. Richelot (de Paris) etJonnesco (de Bucarest), la 
chose n'a qu'une importance secondaire. On peut môme ajou- 
ter (]ue chacun de cesprocédésa ses indications et ses contre- 
indications ; qu'ici l'opération de Doyen est extrêmement dif- 
iicile sinon impossible à exécuter, que là c'est l'incision préli- 
minaire du cul-de-sac vésico-utérin qui devient malaisée et 
au'enfin dans certaines circonstances, il est très avantageux 
'adopter la pratique des gynécologistes américains. Le pré- 
cepte est toujours le même : raser l'utérus pendant le temps 
de la désinsertion vaginale. Il est certain que l'on a générale- 
ment une plus grande liberté de main, que l'on éprouve, en 
.attaquant la paroi vaginale postérieure —le cul-de-sac posté- 
rieur étant libre et accessible — une sensation de sécurité que 
Von ne ressent t)as au même degré quand on attaque, dans (les 
-circonstances même favorables, le cul-de-sac vésico-utérin. 
11 n'y a pas lieu de redouter une lésion du rectum dans les 
manœuvres dirigées sur la face postérieure de l'utérus, tandis 
que la crainte d'une blessure de la vessie çêne la manœuvre 
qui a pour but d'inciser le cul- de-sac vaginal antérieur. La 
preuve de ce fait a été fournie implicitement par M. Richelot 
lui-même, qui donne le conseil de pénétrer dans le vagin en 
entamant légèrement la face antérieure du col utérin, sans 
doute dans l'unique but de s'éloigner, autant que faire se peut, 
de la vessie . 

Les chirurgiens qui commencent l'incision du vagin tantôt 
en avant, tantôt en arrière, suivant les cas, reconnaîtront 
aisément que l'ouverture du cul-de-sac postérieur est plus 
franche, plus rapide que l'incision du cul-de-sac antérieur. 
Mais, il faut le répéter, il ne s'agit là que d'une question de 
nuance et qu'en fait il est d'une importance fort secondaire 
d*attaquer le vagin soit en avant, soit en arrière de l'utérus. 

Par contre, il ressort des diff*érentes communications qui 
ont été faites tant en France qu'à l'étranger qu'il est préféra- 
ble de renoncer à l'ancienne pratique de la ligature en masse 
des ligaments larges. Le procédé ae Lebec, qui étreint chaque 
ligament entre deux fils entrecroisés, ne semble pas devoir 
être conservé. 



Les progrès réalisés dans la technique de l'hystérectomie 
abdominale* totale consistent à lier isolement les aeux grosses 
les qui se rendent de chaque côlé à l'utérus et à réduire 
limum, voire même à faire disparaître les surfaces cruen- 
r la réunion aussi exacte que possible des lambeaux 
Liux préalablement taillés avant l'incision des culs- 



t a été dirigé sur ces deux points : hémostase plus 
plus soignée, plus chirurgicale, et suture séro-sé- 
supprimant toute surface dénudée. 
' directement les arlères utéro-ovariennes et les utérines, 
comme on^pratique la ligature d'une artère d'un membre, est 
une pratique supérieure à la ligature en masse d'une grosse 
portion du ligament large ; aussi a-t-on émis le précepte fort 
judicieux d'aller à la recherche systématique des artères uté- 
rines en particulier. 

On y arrivera en mettant à profit les facilités d'exploration 
que donne la position de Trendelenbourg, fort utile, pour ne 
pas dire indispensable, dans l'espèce. 

Il faudra, en outre, pratiquer avec le plus grand soin l'exté- 
riorisation de l'utérus ou de la tumeur. Les portions du liga- 
ment large qui doivent être saisies et coupées seront mises 
progressivement au dehors. On sait que pour amener pour 
ainsi dire hors du ventre l'utérus, on se sert avec avantage 
d'un tire-bouchon qui facilite les tractions de bas en haut. 
Dans la majorité des cas il est facile de lier les utero ovarien- 
nes en dehors des ligaments infundibulo-pelviens. Ces artè- 
res sont facilement accessibles. 

Pour lier les utérines, la manoeuvre est quelquefois plus 
compliquée. La découverte de ces artères peut se laire à l'aide 
soit de la vue, soit du palper. 

La condition essentielle est d'amener le plus haut possible 
l'insertion vaginale sur l'utérus. Plus la base des ligaments 
larges sera haut située, plus l'exploration sera facilitée. 

La création du grand lambeau péritonéal antérieur rendra 
encore plus aisée la découverte de l'utérine que l'on peut net- 
tement voir dans certains cas. Si la vue est impuissante à 
faire trouver le vaisseau, l'on saisira le ligament large en dif- 
férents points, dans ceux qui correspondent au trajet bien 
connu de lartère, et l'on parviendra à en sentir les battements. 
Il ne restera plus qu'à lier directemc^nt le vaisseau. Si sa dé- 
couverte est difficile, on peut, à l'exemple de quelques chirur- 
giens, sectionner les tissus au ras de la partie latérale de l'u- 
térus, saisir avec une pince le vaisseau des qu'il est sectionné. 
Il ne sera permis d'agir de la sorte que si l'extériorisation est 
complète. On a ainsi le vaisseau immédiatement sous les^oigls. 

Dans le cas contraire, on sacrifiera aux vieux errements, 
en les modifiant de telh» sorte que l'on me liera qu'une petite 
quantité de tissus. Il sera nécessaire de faire avec une aiguille 
courbe deux ou trois sutures avant de sectionner les tissus 
en dedans des fils. 

Le deuxième progrès, comme il a été déjà dit, consiste dans 
la suppression de ces vastes espaces dénudés, saignants, qui 
constituent, avec les liquides sécrétés, un excellent milieu de 
culture pour les germes et une porte ouverte à l'infection. 

La suture péritonéo-péritonéale des lambeaux a pour avan- 
tage de faciliter la phagocytose et d'opposer aux microbes une 
surface endothéliale normale. 

Quoi qu'il en soit, il est un fait patent : c'est gue la technique 
de l'hystérectomie abdominale totale a subi, du moins en 
France, de réels perfectionnements. En Amérique cette opéra- 
tion jouit d'une vogue qui n'est pas injustifiée, si nous en 
croyons ceux qui ont assisté aux brillantes opérations de nos 
confrères d'Outre-mer. 

Mais est-ce à dire qu'il soit indiqué de renoncer aux inter- 
ventions vaginales et de s'adresser de préférence à l'hystérec- 
tomie abdominale totale dans le traitement des lésions sup- 
purées des annexes et des fibromes petits et moyens de l'utérus V 

Il faut proclamer tout d'abord que l'extirpation des fibro- 
myomes utérins par la voie vaginale est l'opération de choix. 
Par son efficacité, par sa bénignité, par sa simplicité, par la 
suppression de toute éventration, l'iiystérectomie vaginale 
mérite la première place dans la thérapeutique chirurgicale 
des fibromes. 

Sans doute, la question est plus discutable quand l'opéra- 
tion s'adresse aux inflammations développées autour de^l'uté- 
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rus. L*intervention parla voie abdominale peut être mieux 
réglée, plus complète et partant plus efficace que celle qui 
se ferait par la voie vaginale. 

Cette assertion n'est pas toujours exacte et, dans les cas 
types de castration utérine de Péan, l'opération extrêmement 
difiicile, impossible même par la voie sus-pubienne, devient 
relativement aisée et très souvent efficace quand on passepar 
le vaçin. 

ç Maïs il y a plus. Toutes les fois que ro[)ération est pénible 
par la cœiiotomie abdominale; toutes les fois qu'elle donne lieu 
à des manœuvres compliquées au cours desquelles les mains 
de l'opérateur et de son aide, les instruments, les compresses 
et les éponges entrent trop souvent en contact avec l'intestin, 
l'intervention sus-pubienne, si aseptique qu'elle soit, devient 

{)lus grave qu'une opération de durée égale, mais pratiquée par 
a voie vaginale. 

Que si les lésions développées autour de la matrice contien- 
nent encore des germes virulents, il paraît démontré que la 
laparotomie par la voie îlbdominale expose davantage à l'infec- 
tion générale. 

Au point de vue de la sécurité, l'hysténictomie vaginale 
conserve dans ces cas une supériorité réelle. Cette bénignité 
éclate d'une façon indiscutable quand on est en présence de 
suppurations développées dans le petit bassin au-dessous 
d'un dôme d'adhérences qui sépare le cœlome des organes 
malades (»t des cavités contenant des liquides septiques. 

L'hystérectomie vaginale ne doit donc pas être abandonnée ; 
il faut s'efforcer de perfc^ctionner sa technique. C'est ainsi 
qu'il faut féliciter M. Tuffier d'avoir apporté une modification 
à l'un d(»s temps principaux de l'opération de Péan. 

M. Tuffier vient de proposer à l'une des dernières séances 
de la Société de Chirurgie de remplacer la forcipressure pré- 
ventive et définitive par une action constrictive instantanée 
qu'il exerce à l'aide d'une puissante pince qui étreint les liga- 
ments larges de haut en bas après extériorisation du fond de 
l'utérus par le cul-de-sac vaginal antérieur. Il propose de 
remplacer les pinces à demeure dans l'hystérectomie vaginale 
par une compression excessive qu'il produit avec une pince 
d'une puissance exceptionnelle. Le broiement des tissus ayant 
été ainsi opéré, l'instrument est enlevé et l'hémostase serait 
parfaite. 

Ce n'est que justice que de rappeler la description qui a été 
faite par Doyen dans sa Technique chirurgicale d'un instru- 
ment du même genre. Non pas que la pince de Tuffier soit 
semblable à celle de Doyen. Les principes sur lesquels est 
basée la confection des deux pinces ont-ils quelques analogies 
ou sont-ils tout à fait différents ? Nous l'ignorons. 

Dans tous les cas, il n'est pas sans intérêt de faire connaître 
la description que Doyen donne de sa pince. 

Voici ce que l'on peut lire dans la Technique chirurgicale {\)\ 

« Le nouvel instrument qui est une pince à pression progres- 
sive et multiplie successivement de 2 jusqu'à 20 l'effort exercé 
au niveau de ses anneaux, permet de réduire à l'épaisseur 
d'une feuille de papier les pédicules les plus volumineux. Cette 
multiplication de l'effort de la main se fait par l'action d'un 
levier latéral disposéde manière à n'agir qu'au moment voulu. 
Tant que l'anneau qui le termine demeure fixé à la branche 
correspondante de la pince par le crochet correspondant, l'ins- 
trument est manié comme une pince ordinaire. Appliquons-le, 
par exemple, sur le pédicule d'un kyste ovarien ; les branches 
sont serrées et se fixent dans cette position par l'effet de la 
crémaillère antérieure . La puissance multiplicatrice est alors 
de2xl. 

Il suffit alors de libérer, en poussant le crochet qui le retient, 
l'anneau que termine le levier mobile et de l'écarter de la bran- 
che correspondante. liC cran de la noix vient à ce momentfran- 
chir le crochet de la pince de traction fixée à l'autre branche, 
et l'effort exercé sur les anneaux se trouve dès ce moment mul- 
tiplié, à mesure que ces derniers se rapprochent, par un chif- 
fre qui croît de 2 jusqu'à 20. 

Les branches et les tenons de cette pièce doivent être d'une 
résistance exceptionnelle, l'effort exercé à l'extrémité des mors 
pouvant atteinare 600, 800 et jusqu'à 1,000 kilogrammes. 

La nouvelle pince nous sert à écraser extemporané- 



(1) Technique chirurgicale, par Doyen, 1897, p. 200, 



ment les ligaments larges, les pédicules des kystes de l'ovaire, 
les adhérences épiploîques ou autres, qui se trouvent ainsi 
réduites à leurs reuillets péritonéaux. La plupart des artères 
se trouvent immédiatement oblitérées. 

L'instrument enlevé, le point comprimé est réduit à une si 
faible épaisseur qu'il devient facile d'assurer l'hémostase à 
l'aide d'une ligature de soie très fine. 

. . . L'emploi decette pince à pression progressive, véritable 
clamp d'une puissance jusqu'alors inusitée, est donc des plus 
utiles toutes les fois qu'il est nécessaire de lier en masse un 
pédicule vasculaire d'une certaine importance et dont la cons- 
triction nécessiterait des fils volumineux. 

Dans l'hystérectomie vaginale, l'écrasement des ligaments 
est particulièrement avantageux, que l'on doive employer pour 
l'hémostase définitive les pinces ou les ligatures ». 

Comme on le voit. Doyen, tout en disposant d'une force de 
constriction extraordinaire, ne se borne pas à écraser les tis- 
sus. Il lie les vaisseaux après avoir forcipressure au maximum 
les portions saisies entre les mors delà pince. Il ne donnepas 
le conseil de couper les pédicules ainsi écrasés sans les lier, 
« une hémorragie secondaire pouvant se produire dans des cas 
ou l'hémostase semble d'embh'e satisfaisante ». 

C(»tte crainte semble être légitime, ^ï. Tuffier nous dira bi(m- 
tôt si son instrument met à l'abri des hémorragies immédia- 
tes et secondaires. 
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XIP CONGRÈS mTEMATIOML DE MEDECINE 

Moscou, 1 9 — 26 Août 1 897. 

Séance du 23 août (suite). 

Rapport de E. Weiiistein (1). 

Il y a deux méthodes pour vérifier l'action d'une substance thé- 
rapeutique, pour en étudier la nature et l'elficacité, pour juger en 
général son emploi et les modes de cet emploi : soit une grande 
statistique des cas cliniques, soit des expériences sur les ani- 
maux. 

En commçnçant mes études sur le sérum antistreptococcique 
appliqué au traitement de la septicémie puerpérale, études qui 
m'étaient inspirées par le très honorable Professeur D. O. de Ott, 
à qui je dois ma reconnaissance la plus profonde, j'ai choisi la 
seconde mélhode, car il m'était difficile d'avoir à ma disposition 
une quantité sulfisanle d'observations cliniques personnelles. Des 
expériences sur les animaux au sujet de l'action de ce sérum me 
semblaient d'autant plus désirables que jusqu'ici je ne connais pas 
d'expériences semblables. Les animaux se prêtent à des observa- 
tions et à des opérations qui sont impraticables sur les parturien- 
tes. Dans mes recherches j'ai eu affaire à des accouchements à ter- 
me, à des accouchements prématurés et à des avortements arlifl- 
ciels. Les expériences ont été faites sur des chattes. Le choix de 
ces animaux a été fait par hasard ; je ne pouvais pas trouver d'au- 
tres grands animaux en état de grossesse. 

Les expériences ont été faites de la manière suivante : 

Immédiatement après le part j'introduisais dans le vagin de la 
chatte un petit spéculum spécial conique en verre. Au moyen de 
ce spéculum on injectait, a l'aide d'une pipette ou de la seringue 
de Pravaz munie d'une aiguille émoussee, dans la 'cavité de la 
matrice, 1/2 ce. d'une culture streptococcique, âgée de deux jours. 
Pour ces injections on se servait de cultures passées préalablement 
plusieurs fois par l'organisme de la chatte. 

Au moyen de ce passage préliminaire la virulence de ce strepto- 
coque dévient plus grande pour l'organisme de la chatte. 

Simultanément furent inoculées deux chattes, accouchées le 
même jour. Puis, l'une d'elles fut traitée par le sérum, l'autre resta 
comme témoin sans traitement. Chaque jour on leur prenait la 
température rectale, on examinait l'état général, on explorait la 
sensibilité de la partie postérieure de l'abdomen, on examinait les 
sécrétions. En outre, on faisait des analyses bactériologiques du 
sang et des sécrétions. 

Pour étudier les changements pathologiques survenus dans l'or- 
ganisme des chattes puei^pérales ainsi inoculées, l'une d'elles a été 
tuée par le chloroforme au cours des phénomènes de la maladie 
(T. 40^, 5). — La dissection fit voir une péritonite suppurée, un 
gonflement et une infiltration suppurée de la matrice avec une 
quantité de streptocoques dans les vaisseaux thromboses. 

Le traitement commençait aussitôt que l'infection s'annonçait 

(1) Etude expérimentale du laboratoire bactériologique du priv 
M. le D' Y. Bardach, à TUniversité d'Odessa. /^^ 
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par l'élévation de la température. Avant les expériences toutes les 
chattes furent pesées. Le sérum était employé suivant des métho- 
des diverses : « à petites et rares doses (4-8 c. c), à doses un peu 
plus ^andes et plus fréquentes (10-12-1.") c. c.) et enfin à ^andes 
doses (20-30 c. c). 

Pour mes recherches le sérum m'était aimablement fourni par 
M. le D"* Marmorek, à qui je dois ma reconnaissance la plus sin- 
cère. 

Voici brièvement rapportés les résultats de mes observations : 

Tandis que les chattes traitées par le sérum supportent l'infec- 
tion très facilement, les chattes témoins non traitées sont tout le 
temps très malades. 

Les premières ont la température plus basse ; les sécrétions sont 
moindres, elles ne contiennent pas de streptocoques ou très peu ; 
dans le sang on trouve des streptocoques non virulents (des for- 
mes d'invofiitioni ou on n'en trouve pas du tout : il n'y a pas de 
sensibilité de la partie postérieure de l'abdomen, pas de perte de 
poids ; les animaux sont ^ais et ils man<jrent assez bien. 

Dans le même temps les chattes non traitées ont toujours la tem- 
pérature élevée (iO-4l«»5), une quantité considérable de sécrétions 
«anguines avec une masse de streptocoques virulents ; dans leur 
sang: on trouve constamment des streptocoques virulents ; elles 
maigrissent fortement, deviennent chauves, perdent de leur poids, 
sont apathiques, somnolentes, ne man<?ent pas, ont une jjrande 
sensibilité de la partie postérieure do rabdonicn, une sui)puraliou 
dans la cavité du bassin et enfin elles périssent lentement d'épui- 
sement ; ou bien la mort arrive du dixième an (juiiizième jour dans 
les cas où tous ces symptômes sont très aig'us. 

Quanta la température en parlicrilier, elle au^j^menle ordinaire- 
Tuent au commencement de la cure sous rintluence du sérum, mais 
■déjà après douze ou vingt-quatre heures elle tombe. Après clia((ue 
nouvelle injection la température tombe plus bas <iu'îq)rès l'injec- 
tion précédente. 

Les injections doivent être commencées aussitôt que latemijéra- 
ture s'élève (tout cela s'adress(» aux cas où les recherches bact(M*io- 
lofl^iques démontrent que l'infection est occasionnéepar des strep- 
tocoques purs). 

La quantité de sérum qui doit être injectée dépend de la pfravité 
du cas. 

Nos observations expérimentales nons montrent que la tempé- 
rature tombe plus bas. reste basse plus lon^^lemps, et que l'élat 
amènerai est meilleur, si l'on injecte une grande dose de sérum aus- 
sitôt que la lenii)érature s'élève après T'infeclion. Celle eflicacifé 
du sérum doit être soutenue (|nel(|ue temps dans les jours suivants 
par des doses phis petites. Combien de jours faut-il répéter les in- 
jections des doses diminuées après la première injection dune 
Jurande quantité ? Cela dépend delà gravité du cas et ne peul pas 
être indiqué en règle générale. 

Dans un de mes cas surtout l'action du sérum fut frappante. 

Tandis que lachatle n» 5, qui recevait de grandes et irécpientes 
doses, avaitbien vite la température normale, un état général ma- 
gnifique et ne perdait pas de son poids, la chatte témoin n^ 4, ino- 
culée en même temi)s (le la même culture cpie le n* .">, périt au bout 
de quatorze jours. Toute la cavité du bassin ne formait (junu 
vaste abcès qui s'était ouvert au dehors parla i)eau et devint un 
énorme cloaque. Avant cela, les extrémités postérieures étaient [)a- 
ralysées. Avant la mort de la chatte sa température tomba juscju'à 
:{6« (la température normale chez les chattes est ordinairement 
37<>.r)-38'» et ce n'est (juaprès les couches qu'elle s'élève à 311" i)our 
tomlier dans quehjues tiennes chez les chattes bien portantes jus- 
qu'à 37«r)). Cette chatte (n® 4) avait perdu plus d'une livre et demie 
<ie son poids. 

Chaque élévation suivante de la température exige la réitération 
des injections. 

Grâce à s(m mode d'action, le sérum a plutôt des propriétés im- 
munisantes que curatives. A l'appui de celte action immunisante 
je citerai le cas de M. Boucheron. Désirant faire l'opération de la 
cataracte chez un diabéticpie atteint de lymphangite du pied à 
«Ireptocoques purs, il injecta au malade avant de l'opérer du sérum 
antislreptococcique. On ne remarqua aucune conséquence défa- 
vorable. L'opération réussit bien malgré la disposition des diabé- 
tiques aux maladies et surtout en présence du streptocoque. 

C(»cas ainsi que l'eincacité du sérum, là où les injections étaient 
commencées à temps, laissent à penser qu'il faut peut-être se ser- 
vir du sérum même dans les cas où l'infection n'est que soupçon- 
née. Cette catégorie comprendrait des accouchements reconnus 
malpropres etsurUmtdes cas où il y a rétention des membranes. 

C'est en se servant du sérum le plus tôt possible et dans des cas 
moins graves que son action se montre la meilleure. 

L'application efficace du sérum dans les cas moins graves ne 
laisse pas présumer que ces cas auraient pu se passer d un traite- 
ment quelconque ouae celui parle sérum. Ix*s propriétés biologi- 
criies du streptocoque le prouvent, car le streptocoque est apte 
aans sa virulence à passer souvent.de l'état de simple saprophyte 
à celui de streptocoque d'une grande toxicité. 



Si l'application du sérum est retardée ou si Ton en injecte une 
quantité insuffisante (petite), les streptocoques, avant que le sérum 
produise son action bienfaisante f l'augmentation de la leucocy- 
tose), acquièrent en s'adaptant à l'organisme une plus grande vi- 
rulence et paralysent ou oien atténuent fortement l'efhcacité dn 
sérum. 

Mes observations expérimentales le démontrent. Le sang tiré de 
l'incision de l'oreille des chattes traitées à petites doses contenait 
des streptocoques purs. Mais tandis que dans ce sang on trouvait 
moins de streptocoques, et ceux-ci d'une petite virulence, dans le 
sang des chattes îi07i traitées les streptocoques se rencontraient en 
quantité considérable et étaient très virulents. En même temps 
chez les chattes traitées dès le début à grandes doses ces microbes 
manquaient totalement. 

Ce fait est d'accord avec l'observation de M. Grandmaison qui 
par injection du sérum obtint une guérison complète dans un cas 
de septicémie puerpérale slreptococcique pure où le sang de la 
malade ne contenait guère de microbes, tandis que dans un autre 
cas où le sang contenait des microbes l'injection n'eut aucun suc- 
cès. 

Quant à mes deux observations cliniques, elles sont en harmo- 
nie avec celles de M. Grandmaison. 

Dans un cas j'avais affaire à une péritonite srptiqne consécutive à 
une myomotomie abdomimxlc, dans l'autre à une septicémie puerpé- 
rale grave. Chez les cU'ux malades le sang contenait beaucoup de 
streptocoques ; les injections de sérum furent commencées tard par 
suite» de circonstances indépendantes de ma volonté, et les mala- 
des moururent. 

Ainsi, en général, je m'explique l'échec du sérum en clinique : 
1<» par lappli cation du sérum dans des cas où l'infection n'est pas 
de nature streptococci(|ue pure ; 2** par le retard apporté à l'em- 
ploi des injections, et enlin 3* par rinsutlisance des doses de sé- 
rum. 

En général, d'après la statistique de M. Fehling, l'application du 
sérum de M. Marmorek dans des cas cliniques de septicémie puer- 
pérale a eu pour résultat une mortalité de 40 p. 100. Si nous pre- 
nons en considération (]ue juscju'à présent on a injecté le sérum 
pres((ue toujours ni extremis^ c'est-a-dire là où on en exigeait des 
miracles, il faudra avouer, que (10 p. 100 de succès n'est pas peu. 

Au cours de mes injections je n'ai remarqué aucun trouoleaeré- 
tat général occasioniu' i)ar le sérum lui-même. J'ai injecté du sé- 
rum à des lapins bien portants, dans d'autres expériences, et je 
n'ai observé que rarenuMit une éh'vation de la température d'un 
1/2 à 1°. 

L'élévation de la température, sous l'inlluence du sérum injecté, 
dans des cas de septicémie puerpérale, n'est pas le résultat indis- 
pensable de la qualité spéciiicpiede ce remède. 

Nous voyons que la température s'élève après la transfusion du 
sang ou après les injections dans l'organisme de matières indiffé- 
rentes comme par exemple la solution physiologique de sérum ar- 
tificiel. 

Quant aux éruptions cutané(»s qu'on observe quelquefois après 
l'application du sérum, elles doivent passer pour des phénomènes 
accideiUels ([ui ne disent absolument rien contre le sérum. 

II est connu, par exemple, que sinims prenons du sang chez un 
animal immédiatement après l'avoir nourri et si nous en injectons 
le sérum, nous verrons chez l'injecté survenir une élévation de la 
température et des éruptions. 

Cela veut dire que le sang reçoit du canal digestif quelques ma- 
tières d'une nature toxique ou plutôt pyrétogène. 

Enfin, l'apparition d'abcès aux lieux des injections démontre que 
le sérum possède peut être des propriétés IxMiignes chimiotnctiques 
([ui changent l'infection générale en infection locale, en attirant 
les microbes hors de lacirculation du sang et en les concentrant 
dans une place. 

Avant de faire le résumé de mes expériences, je me permets de 
noter encore un fait observé au cours de mes recnerches. 

Tous les petits des chattes infectées et non traitées, qui étaient 
nourris par leurs mères, périssaient tous dans un court espace de 
temps fortement épuisés. En même temps les petits des chattes 
malades et traitées par les injections de sérum restaient tout à fait 
bien portants. Quand je faisais allaiter ces petits par une chatte 
infectée et non traitée, ils commençaient à maigrir et périssaient 
en queUpiesjours, 

Les examens bactériologiques du sang et des organes de ces 
petits chats nerévèlentpas la présence de streptocoques. 

Je suis loin de vouloir donner une explication de ce phénomène 
intéressant. Je crois seulement que peut-être les toxines du sang 
de la mère passent dans son lait et empoisonnent ainsi les petits. 

Peut-être ces observations donneront-elles une solution à la 
question suivante : une accouchée atteinte de septicémie puerpé- 
rale doit-elle nourrir elle-même son nouveau-né? 

Ainsi, l'application du sérum antistreptococcique ne présente aucuîi 
danqer pour l'organisme, 

^efficacité de cesérum exige une infection à streptocoques purSj des 
injections hûtives et à grandes doses. 
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Certainement, même dans les conditions indîquées,nous rencon- 
trerons des cas où le sérum ne réussira pas. L'organisme humain 
n'est pas une cornue, où l'introduction du sérum curatîf pourrait 
être comparée à une simple neutralisation d*un acide par de la 
lessive. L'ori^anisme lui-même aura toujours une influence consi- 
dérable sur fissue finale. 

A la fin je me permets de toucher encore une question qui a un 
intérêt pratique. 

Y a-t-il des raisons de combiner dans la septicémie puerpérale 
des injections du sérum de M. Marmorek avec le traitement local 
de la maladie ? 

Quant à moi, je ne puis me prononcer crue Ihooriguement, et ie 
pense que l'extraction des microbes et de leurs toxines hors de la 
cavité de la matrice, faite à temps et soigneusement, sera toujours 
une action très rationnelle. M. Marmorek avait probablement en 
perspective l'abus du curettage et de divers lavages 'de la matrice, 
quand il les a complètement proscrits dans sa communicution sur 
le sérum. 

Ainsi, en enlevant le dépôt des microbes, c'est-à-dire le contenu 
de la matrice, en donnant à l'organisme malade les moyens que 
la nature lui avait insuffisamment accordés, nous allons au-devant 
de la médecine : aider la naitire. 

Toutes mes expériences ont été faites dans le Laboratoire bac- 
tériologique derUniversitc d'Odessa, sous la direction de son chef 
le Priv. Doc. M. le 1> Y. Bardach, àqui jedois ma reconnaissance 
cordiale. 

Discussion 

Y prennent part Zamschin, v.Ott, La Torre, Carbajal et Pinard. 
Pour la plupart, ils reconnaissent que le sérum antistreptococci- 
que n'est pas suffisamment expérimenté, qu'on ne peut encore le 
préconiser comme agent curatif,mais que, toutefois, son innocuité 
justifie de nouvelles expériences. 
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A. Siredey. — la NEURASTHÉNrc utérinb. (Journal de Mèd. et de 
Chirurgie pratiques, 25 nov. 1897.) 

La neurasthénie est la plus fréquente de toutes les manifesta- 
tions nerveuses des maladies de l'utérus et des annexes, si l'on 
tient compte aussi bien de ses formes frustes que de sa forme 
généralisée classique. 

Tantôt elle est précédée par une maladie quelconque de l'appa- 
reil génital, et elle se montre secondairement. Tantôt elle est pri- 
mitive, essentielle. 

Nfurasthénik secondaire. — Lorsque la neurasthénie est secon- 
daire, elle apparaît au cours des diverses affections génitales, et 
généralement aune époque éloignée de leur début. Ses premières 
manifestations se confondent avec celles delà maladie utérine qui 
en a été le point de départ : exagérations des accidents locaux ; dou- 
leurs plus diffuses, plus capricieuses, s'irradiant vers les viscères 
voisins, le long du rachis et vers la racine des membres inférieurs. 
En même temps exagération des troubles digestifs : distensicm de 
rintcstin, de l'estomac, constipation très accentuée, faiblesse gé- 
nérale, amaigrissement. Et cependant létat local n'est pas aggra- 
vé ; jmrfois même c'est le contraire. Il y a alors disproportion 
entre les phénomènes subjectifs et les phénomènes objectifs. 
Bientôt la neurasthénie domine la scène. 

Parfois la dyspepsie et les antres symptômes de la neurasthénie 
peuvent apparaître d'emblée, sans ({ùe l'on saisisse aucun lien ap- 
parent entre l'alîection primitive et les complications nerveuses. 

D'après les auteurs, la neurasthénie présente chez la femme une 
physionomie particulière. 

Dépression nerveuse. — La céphalée est peu intense. Ce qui do- 
mine, c^est la dépression cérébrale (perte de mémoire ; inai)titude 
à tout travail intellectuel ; aboulie ; diminution des sentiments 
affectifs). Elles ne pensent qu'à leur maladie, à leur utérus, aux 
écoulements vaginaux qu'elles peuvent avoir. Elles redoutent un 
cancer, ont peur des chirurgiens qu'elles vont consulter ou au con- 
traire les harcèlent pour se faire enlever leurs organes malades. 

Dun autre côté, leur infirmité sexuelle leur apparaît comme 
une cause de dégoût pour leurs maris ; elles craignent d'être dé- 
laissées et deviennent méfiantes, incjuiètes, exagérées. 

La stérilité dont elles sont atteintes est une cause d'inquiétude 
et de regrets. D'où un état qui se caractérise par de l'insomnie, 
des souffrances physiques et morales que finissent par augmenter 
la débilitation générale et la dépression psychique. 

Ces malades deviennent morpninomanes. 

RachiaUjie, — l'arfois c'est simplement la plaque sacrée. Souvent 
il y a douleurs diffuses au niveau du sacrum et des lombes et vers 
la partie inférieure de la colonne dorsale. 11 y a souvent en môme 



temps névralgie lombo-abdominale ou sacrée. Ces douleurs sont 
tenaces et particulièrement intenses. 

Parfois les malades se plaignent de douleurs fixes, localisées 
dans des régions très variables et n'ayant aucun rapport avec un 
district anatomiquement ou physiologiquement délimité. Ce sont 
les topoalgies de Blocq remarquables par leur intensité, par leur 
inamovibilité, et par leur résistance a tous les moyens thérapeu- 
tiques. 

Asthénie musculaire, — Peut apparaître d'emblée ou suivre 
d'autres manifestations de la neurasthénie. Ici c'est une sorte de 

f>arapléçie ; mais les mouvements ne sont jamais entièrement abo- 
is. Il n existe aucune modification des réflexes, aucun trouble 
grave du côté de la vessie et du rectum, aucune perturbation ap- 
préciable de la sensibilité dans les membres parésiés. 

Dès qu'on oblige les malades à se mettre debout, elles sont pri- 
ses d'angoisses, de sueurs froides, de tendance à la défai (lance. 

L'impotence fonctionnelle est telle que les malades ne quit- 
tent plus le lit. Elles finissent par éviter de lever le bras, de tenir 
un livre ou de faire un travail quelconque. 

Troubles fircxtiatoires, — Congestions passagères de la face avec 
sensation de chaleur ; palpitations après les repas ; battements de- 
l'aorte qui peuvent simuler l'anévrysme. Plus rarement coloration 
spéciale de la peau, plaques brunâtres. 

Dyspepsie qastrO'intestmnle. — Sensation de pesanteur, de ma- 
laise après les repas avec ballonnement de l'estomac, renvois ino- 
dores et non acides. Parfois la distension de l'intestin accompa- 
gne celui de l'estomac et produit un peu d'oppression. 

Les malades ont de la céphalalgie, des poussées congestives à 
la face, le cœur paraît gêné et l<î pouls est petit et rapide. 

A un degré plus accentué, l'anpelit disparait, lalangueest sale; 
il y a sensation de chaleur, de nrûlure à l'estomac. 

tous ces phénomènes apparaissent une demi-heure ou une heure 
après les repas. Mais il peut exister, en outre, des douleurs qui se 
montrent tardivement, 3 ou 4 heures après les repas, et se locali- 
sent autour de l'ombilic. 

Petit à petit, la santé s'altère ; l'anorexie s'accentue, d'où affai- 
blissement et amaigrissement. 

Entérite muco-membrayieuse. — La constipation est la règle dans 
les affections chroniques de l'utérus et des annexes 

Elle est due à des troubles mécaniques (rétroversion, fausses 
membranes, diverses tumeurs), et est accrue par le repos au lit. 

Souvent l'intestin devient le siège d'altérations spéciales : il y a 
entérite muco-membraneuse. 

Chez les femmes atteintes d'affections génitales, cette entérite, 
au lieu de commencer par le côlon, a souvent son siège initial 
dans le rectum. 11 semble qu'il y ait propagation à l'intestin de la 
phleçmasie utérine ou péri-utérine (lénesme, brûlure en allant à 
la selle avec rejet de mucosités graisseuses). 

L'ensemble de ces troubles gastro-intestinaux contribue à ame- 
ner le faciès utérin. 

Ptôses viscérales.— EUcs sont très fréquentes, presque habituelles 
chez les femmes atteintes d'afl'ections utérines. On constate la 
néphroptose (Mathieu), 2 fois, sur 3 fenmies atteintes de dyspepsie 
nerveuse. Il y a souvent en même temps mobilité et abaissement 
du foie, et entéroptose. 11 y a coïncidence de déplacement de l'uté- 
rus, version, flexion et en particulier prolaj)sus. Ces ptôses sont 
de nature à provoquer des manifestations douloureuses et des 
phénomènes congestifs propres à amener quelques troubles dans 
l'appareil génital. 

La pathogénie de ces causes est mal élucidée : disparition du 
tissu adipeux qui entoure le rein (llayem), éventrations consécu- 
tives à raccouchenicnl, à la laparotomie, etc. Mais ou rencontre 
aussi ces ptôses en dehors de toute cause mécani([ue appréciable, 
chez des femmes atteintes de métrite et qui n'ont jamais eu de 
grossesse, chez des vierges. 

Dans un grand nombre de cas, ces ptôses paraissent assez étroi- 
tement liées à la neurasthénie. Chez des femmes atteintes d'affec- 
tions de l'utérus ou des annexes, la néphroptose api)araît quand 
les phénomènes de dépression nerveuse surviennent. Les appa- 
reils suslentateurs des divers organes se relâchent sous l'influence 
d'un alanguissement de tout l'organisme. 

Ces ptôses donnent lieu à de nouvelles douleurs, à une gêne 
plus marquée des fonctions ffastricjues et intestinales. D'où aug- 
mentation des causes de sounrance et de dépression. Ce sont des 
déséquilibrées du ventre (Traslour), qui craignent que le contenu 
de leur abdomen s'échappe: elles re(ioutent de b:iuger. D'où un 
état mental particulier qualifié (Vatrémie, par Meflelet qui finit 
par inspirer aux malades une véritable horreur du mouvement. 

FoRMKs DE la neurasthknie. — La forme dépressive est la plus 
ordinaire. Affaiblissements physique et intellectuel. Incapacité 
d'écrire, de suivre une conversation, fatigue à l'occasion du moin- 
dre effort, aboulie. Quelquefois il y a mélancolie et ces malades 
abusent des narcotiques ou des liqueurs fortes. Dans d'autres cas 
il y a agoraphobie, claustrophobie, topophobie. 

La forme mijélopathique n'est pas rare (rachialgie, impuissance 
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motrice des membres inférieurs, et même un certain degré d'irri- 
tation des organes génito-urinaires). 

La forme dyspeptique est observée aussi (constipation opiniâtre, 
entérite muco-membraneuse, douleurs pendant la défécation). 

Parfois * la neurasthénie est moiio-symptomatique : elle se loca- 
lise dans certains organes en y provoquant des douleurs et une 
gène fonctionnelle d'mtensité variable (brûlure, déchirement du 
coté des ovaires, etc.). Toutes ces souffrances peuvent immobiliser 
complètement ces malades. 

Ailleurs la neurasthénie est fruste. Les malades deviennent des 
geignardes (Charcot), souffrant partout, se plaignant de tout. Ce 
sont des méconnues, des incomprises, 

Hystéro-neurasthènie. Il s'agit parfois d'une forme mixte qui re- 
lève de l'hystérie et de la neurasthénie. 

Les malades ont tantôt de légères érosions ou Assures de Tori- 
flce vulvo- vaginal, tantôt des dechir.ures ou des cicatrices du col, 
quelquefois des noyaux inflammatoires sur les parties latérales 
du col. etc. 

Ces lésions sont très irritables. Le moindre attouchement pro- 
duit des douleurs excessives avec contraction réflexe. Celle-ci 
porte surtout sur les flbres musculaires de l'anneau vulvaire et du 
releveur anal, puis elle gagne la vessie et le sphincter de l'anus. 

Les efforts de défécation ou de miction peuvent réveiller le 
spasme vulvo-vaginal. D'où une hyperesthésie de toute la région 
pelvienne qui s'oppose aux moindres tentatives d'exploration. 

Entre les accès, les malades sont en proie au découragement le 
plus absolu. Il y a une tendance à Thypochondrie. La santé géné- 
rale en souffre. Il y a insomnie et une cachexie neurasthénique, 
(^es malades abusent des narcotiques et en particulier de la mor- 
phine. 

D'autres fois l'élément spasmodique est moins accentué, mais 
il existe des douleurs très intenses, généralisées et diffuses, qui 
reviennent par crises, en suivant le trajet des nerfs ou en se mon- 
trant sous forme de topoalgies fixes, présentant des accès pa- 
roxysti((ues d'une acuité extrême, ce sont les grandes névralgies 
pelviennes. 

Diaunostic. Il faut faire la part de ce qui revient aux affections 
des organes génitaux et de ce qui est étranger à ces maladies. 
Les anciens gynécologistes étaient tombés dans l'erreur qui con- 
siste à tout rapporter à une lésion dos organes génitaux, (certains 
chirurgiens font de même : ils enlèvent en totalité ou en partie les 
organes génitaux. 

n faut chercher les stigmates de la neurasthénie. Un bon inter- 
rogatoire, une exploration complète de l'abdomen permettent de 
faire le diagnostic. Il ne faut pas oublier, au moindre indice, 
d'explorer les organes génitaux. 

Lors([uil existe de la neurasthénie et une maladie de l'appareil 
génital, il n'est pas facile de préciser les rapports des deux alfec- 
lions. 

NEURASTHÉNIE PRIMITIVE. - Lcs neurasthénic|ues pcuvcut accuser 
des symptômes de certaines aflections de l'utérus et de ses an- 
nexes. La neurasthénie tend à disparaître, laissant au premier 
plan les accidents utérins dont se plaignent les malades. Ce sont 
les fausses utérines. Le D" F. Siredey avait attiré l'attention de ses 
élèves sur ces malades. Pichevin a publié récemment une intéres- 
sante étude sur cette question. 

Entre la neurasthénie primitive et la neurasthénie secondaire il 
y a uup série ininterrompue de faits qui les relient. Cette division 
est schématique. 

On peut diviser les malades en :] groupes suivant qu'elles pré- 
sentent quelques altérions légères de lappareil génital, des 
accidents de voisinage donnant lieu à des symptômes analogues à 
ceux des alTections utérines, et enfin de simples phénomènes dus 
â leur imagination. 

Dans le !•'• groupe on observe des types différents. Tantôt il 
s'agit de jeunes femmes récemment. mariées qui ont souffert beau- 
coup des premiers rapports sexuels. Kiles ont un peu de vulvo- 
vagmite, un léger degré de met rite cervicale. La douleur causée 
par le coït impressionne les malades qui tombent parfois dans 
l'hypociiondrie ou dans la neurasthénie. 

Tantôt ce sont des femmes arrivées au voisinage de la méno- 
pause, arthritiques, ayant un pou de tendance àTobésité et aux 
congestions viscérales. Elles ont de vagues douleurs pelviennes 
etquel({ues sécrétions glandulaires de l'utérus. Les règles devien- 
nent irn'»gulières et douloureuses. Ces femmes craignent l'âge cri- 
tique et redoutent une affection très grave. KUes finissent par 
tomber dans l'hypociiondrie. 

Chez des femmes plus jeunes ayant de nombreux enfants et 
chez lesquelles l'utérus est sensible on observe à la suite d'excès 
génitaux des phénomènes de congestion utéro-ovarienne. Cela 
suffit pour inquiéter ces femmes qui cherchent un prétexte pour 
localiser leurs tendances névrosiques; c'est en quelque sorte le clou 
aiuvjiel elles accrochent leur neurastiiénie. 

Dans une autre catégorie, on peut ranger les malades dont l'ap- 
pareil génital est indemne, mais qui présentent des accidents au 
côté des organes utérins (fissures à lanus, polypes de l'urèthre, 



cystite ; entéro-colite muco-membraneuse, néphroptose, appendi- 
cite). Ces malades s'imaginent qu'elles ont une affection ae l'ap- 
pareil génital. 

Dans le dernier groupe il s*agit de femmes dont les organes gé- 
nitaux sont sains et qui, en l'absence d'accouchement, de fausse 
couche, de blennorragie, etc., accusent les symptômes de diverses 
affections de l'utérus et des annexes. De légères irrégularités 
menstruelles, des douleurs lombo-abdominales au moment des 
époques, un peu de leucorrhée suffisent pour motiver leur plaintes. 

Ce sont des femmes dont l'hérédité nerveuse est assez chargée 
(jeunes veuves, vieilles filles découragées, mères de famille acca- 
blées par quelque deuil, épouses sté rues, etc.). 

Ce sont des neurasthéniques ; parfois la neurasthénie peut être 
mono-symptomatique et se fixer d'emblée sur l'appareil génital 
(douleur dans la région sacrée, les reins, pesanteur Sans le bassin 
jusqu au périnée, brûlure au niveau de l'orifice vulvaire). La mar- 
che, la station debout augmentent les douleurs et deviennent im- 
possibles. On croit à une affection des organes génitaux, mais par 
le palper ou le toucher on ne trouve rien de net. 

Il faudra dépister la neurasthénie. 

Elioloijie et pathocjénie. — Le pUis souvent la neurasthénie appa- 
raît au cours des affections chroniques de l'appareil génital. D'ha- 
bitude ce ne sont pas les maladies graves qui donnent Heu aux 
manifestations de l'épuisement nerveux; ce sont des lésions d'im- 
portance minime (brides cicatricielles, ovaires semi-kystiques 
etc., lésions insignifiantes du col, métrites à peu près indolores). 

Par quel mécanisme les divers troubles des organes génitaux 
peuvent ils retentir sur le système nerveux central ? 1<> Les anas- 
tomoses des nerfs de l'utérus et des ovaires avec les branches des 
plexus lombaire et sacré, avec les rameaux du grand sympathique 
et les diverses plexus du système nerveux ganglionnnaire de l'ab- 
domen serviraient à expliquer quelques faits ; 2» on attribue une 
importance considérable aux sécrétions glandulaires des organes 
génitaux : Aran, Chroback et Charrin donnent des explications 
dans ce sens. 

Il est possible que les troubles de la menstruation et les lésions 
ovariennes tiennent une place importante dans les accidents com- 
plexes qui accompagnent diverses affections de l'appareil géni- 
tal. 

Les affections des organes de la reproduction impressionnent 
beaucoup plus vivement les centres nerveux cjne ne le font celles 
des autres appareils de l'économie. Ces réactions sont-elles impu- 
tables à l'absorption de certaines substances sécrétées par les 
glandes génitales ou s'agit-il de phénomènes purement psychi- 
ques ? 

li'irnmobilité prolongée est un facteur étiologique sujet à discus- 
sion ; il en est de même des troubles digestifs. 

La néphroptose peut provoquer une stase dans les vaisseaux 
utéro-ovariens et exercer une action sur les altérations génitales. 

La dyspepsie contribue à entretenir la dépression nerveuse. 

Les diverses maladies de l'utérus et des annexes réunissent les 
conditions physiques et morales les plus favorables pour engen- 
drer l'épuisement nerveux, mais elles ne le font que chez des pré- 
disposées. 

La suggestion \o\\e un rôle important dans la pathogénie. On ar- 
rive à savoir que la malade a dans son entourage (parentes ou 
amies) une personne atteinte d'une affection génitale (^cancer ou 
autre maladie ayant nécessité une opération sérieuse). 

Dans d'autrescas la suggestion est d'origine médicale; dans des 
conversations un médecin a trop parlé, devant des personnes pré- 
disposées, d'une affection utérine marquée chez une autre personne, 
ou bien on a trop insisté sur des troubles insignifiants que pré- 
sente la malade elle-même. 

Cos femmes s'excitent par la lecture de diverses publications 
et finissent par se suggestionner. 

H faut signaler l'intlueiu'e déplorable de rentourage de ces fem- 
mes qui ont peu de chose du ( ôlé génital. Les plaintes, les in- 
quiétudes du mari, de la mère, les propos inconsidérés des bon- 
nes amies contribuent à entretenir et à aggraver l'épuisement 
nerveux chez les prédisposées. 

M. Siredey termine son travail par un exposé sur la prophylaxie 
et le traitement que nous transcrivons textuellement : 

Si l'on envisage la neurasthénie comme relevant, dans tous les 
cas, d'une prédisposition nerveuse héréditaire, on devra se préoc- 
cuper, en soignant une femme atteinte d'une affection de rulérus 
et des annexes, d'éviter tout ce qui serait de nature à exagérer 
l'impressionnabilité du système nerveux. L'hygiène morale de la 
malade sera surveillée aussi bien que son hygiène physique. 

Il importe de mettre son entourage en garde contre les inconvé- 
nients d'une sollicitude exagérée, contre le danger des inquiétu- 
des tro]) francliement exprimées devant elle, et des histoires 
elfrayantes qu'on lui raconte trop volontiers. On s'appliquera cons- 
tamment, au contraire, à relever le moral de la malade et à l'en- 
courager de toutes les manières, en détournant son esprit de ses 
misères. On devra s'ingénier à lui procurer les distractions com- 
patibles avec son état, et, à ce propos, il sera bon de ne pas pro- 
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longer Timmobilité et le séjour au lit au delà des limites stricte- 
ment nécessaires. 

L'alimentation doit être surveillée, la liberté du ventre assurée, 
et au besoin stimulée, pour éviter, autant que possible des com- 
plications du côté des voies digestives. 11 est très utile d'exciter 
les fonctions de la peau par des frictions sèches ou aromatiques, 
d'aérer la chambre de la malade d'une façon très régulière, et 
même permanente si on le peut. Les médicaments doivent être res- 
treints au minimum : il faut craindre l'action dépressive qu'exercent 
sur le système nerveux la plupart des calmants. Si la morphine 
est indiquée dans certaines crises très douloureuses de la période 
aiguë, initiale, des inflammations de l'utérus et des annexes, il ne 
faut jamais en abuser : ces malades sont tout particulièrement ex- 
posées à devenir morphinomanes en raison cle leurs nervosisme. 

Ces notions de pathogénie ne sont pas moins importantes au 
point de vue chirurgical. Si les altérations des organes génitaux 
contribuent à entretenir, à aggraver la neurasthénie, elles n'en 
sont pas la cause essentielle, unique. Par conséquent, l'ablation 
des parties malades n'entraîne pas la certitude de faire disparaître 
tous les accidents. On a abusé, il y a quelques années, des opéra- 
tions radicales, qui semblaient motivées par les réactions intenses 
auxquelles donnaient lieu certaines lésions des trompes et des 
ovaires. Or, plus d'une fois, après avoir enlevé les annexes mala- 
des, après avoir fixé le rein déplacé, corrigé les déviations utéri- 
nes, les douleurs persistaient toujours, et avec elles les accidents 
nerveux. Le professeur Debove (1) a même observé des femmes 
chez lesquelles l'intervention, bien que suivie d'un succès complet 
au point de vue chirurgical, avait singulièrement exagéré les trou- 
bles nerveux et les douleurs. Charcot s'était déjà élevé contre cette 
pratique dangereuse à tant d'égards. On ne doit jamais oublier 
que les névropathies dépendent, comme la si bien dit A. Mathieu, 
« d'une façon d'être particulière de toute la substance nerveuse, 
contre laquelle l'idée dune intervention chirurgicale est parfaite- 
ment illogique ». 

On comprend cependant que certaines altérations de l'appareil 
génital, en raison de leur retentissement sur les centres nerveux, 
réclament une opération. Une fois celle-ci résolue, le chirurgien 
doit agir le plus tôt possible pour éviter à la malade l'énerveinent 
d'une longue attente. Souvent la menace d'une opération cons- 
tamment différée et remise exerce la plus funeste influence sur le 
moral des malades. Dans tous les cas, l'intervention devra être 
justifiée par l'existence de lésions palpables, l/indication opéra- 
toire réside beaucoup plus dans l'état des organes que dans l'inten- 
sité des phénomènes généraux, et en particulier des phénomènes 
névropathiques (A.Mathieu). 

C'est d'ailleurs la formule que donnent, aujourd'hui, tous les 
chirurgiens prudents. 

Bien loin de constituer un prétexte à intervention, les accidents 
nerveux doivent être considérés, dans beaucoup de cas, comme 
une contre-indication. S'ils n'aggravent pas réellement l'opération, 
ils sont de nature à compromettre le résultat final, en laissant aux 
malades toutes leurs souffrances, quchpiefois même aggravées. 

Lorsqu'il s'agit des neurasthéniques primitives, la contre-indi- 
cation est encore plus formelle malgré l'insistance pressante avec 
laquelle les femmes réclament une opération, puisque les lésions 
des organes génitaux sont, ici, très minimes, ou manquent com- 
plètement. Au point de vue neurologique, ces malades comportent 
un pronostic plus grave. Elles ont une tare nerveuse plus accen- 
tuée, et à défaut des organes enlevés par le chirurgien, leurs ten- 
dances nosophobiques trouveraient facilement d'autres localisa- 
tions dans l'économie. 

En somme, bien qu'elle évolue autour des organes génitaux, la 
neurasthénie utérine, comme les autres variétés de celte névrose, 
appartient bien plus à la pathologie nerveuse qu'à la g^vnécologie. 

L'hydrothérapie, sous toutes ses formes, les cures d'air, l'isole- 
ment, doivent tenir, dans son traitement, plus de place que la chi- 
rurgie. 

M. P. Le Gendre. — la ménopause et le rein (2). 

L'influence exercée par la ménopause sur l'appareil circulatoire et 
le système nerveux est bien connue ; on sait combien les troubles 
vaso-moteurs (bouffées de chaleur, céi)halées congestives, palpi- 
tations) sont fréquents, lorsque les règles sont suspendues ou 
définitivement arrêtées. On connaît bien les troubles psychiques 
(irascibilité, hypocondrie, neurasthénie) (jui peuvent se montrer 
d'une façon plus ou moins durable ; la ménopause peut créer des 
névroses ou aggraver les névroses préexistantes. 

On a moins étudié, à ce qu'il me semble, le retentissement de la 
ménopause sur la fonction rénale. Et cependant plusieurs faits 
dont l'ai été le témoin me font penser que la suspension des règles 
a quelquefois pour effet d'entraver l'excrétion urinaire — soit en 
provoquant une congestion rénale et, par suite, une diminution de 
la quantité des urines — soit en privant l'organisme d'une voie 

(1) Drbove. Soc. méd. des Hop,, 1892, 

(2) Communication à la Société médicale des hôpitaux. 



d'émonction et en créant par rétention de poisons, (jne d'ordinaire 
peut entraîner le sang menstruel, un certain degré d'auto-intoxi- 
cation, hypothèse en harmonie avec celle qui a été avancée par les 
partisans d'une théorie pathogénique de la chlorose par auto- 
intoxication. 

C'est surtout chez des femmes présentant à un haut degré les 
attributs du neuro-arthritisme que l'interruption ou la suppres- 
sion des règles retentit d'une façon fâcheuse sur l'appareil uri- 
naire. 

J'ai soigné pendant plusieurs années une dame qui avait au 
plus haut point le tempérament arthritique : sanguine, avec dos 
réflexes vaso-moteurs d'une violence excessive, eue avait eu plu- 
sieurs fois des hémoptysies ou des épistaxis, des congestions hé- 
morrho'idales, quand ses règles, d'ordinaire abondantes, man- 
quaientou étaient retardées. Au moment où les irrégularités mens- 
truelles, devenant plus accentuées, préludaient à la ménopause, 
jai constaté plusieurs fois chez elle, les mois où les règles ne pa- 
raissaient pas, un ensemble de phénomènes qui consistait en des 
douleurs lombaires, une céi)halée violente, des nausées ou des 
vomissements. Ayant ah)rs fait recueillir méthodiquement les url^ 
lies, je constatai que l'excrétion quotidienne était considérable- 
ment diminuée : une fois, j'y trouvai du sang, plusieurs fois de 
petites quantités d'albumine, (^e syndrome disparaissait après 
l'application de sangsues sur le col utérin, de ventouses scarifiées 
sur la répion lombaire, de lavements multii)liés et autres moyens 
[)ropres a activer la diurèse. 

Quand il existe un rein ectopié, la congestion de cet organe est 
facile à constater chez les femmes maigres, puisqu'on peut le sai- 
sir, pour ainsi dire, entre les deux mains, pour en apprécier le 
volume, la consistance et la sensibilité. Or, j'tii plusieurs fois fait, 
chez des femmes dont les règles étaient retardées ou suspendues, 
cette constatation qu(î le rein ilottant était, à ce moment, doulou- 
reux, turgescent, moins mobile. 

J'ai même, dans un cas récent, soigné avec mon très distingué 
confrère, le docteur Margery (de Sannois). une dame arthritique 
et névropathe, atteinte de rein mobile, dont la ménopause est en 
train d(» s't»ffcctuer, et (jui, sous l'innuence de la disparition de 
SCS règles,, présenta une céphah'^e très pénible, un état nauséeux, 
un certain deçré danasarque, une augmentation très notable du 
volumt» et delà sensibilité du rein ectopié. en même temps que le 
taux des urines tombait à 300 grammes et même i\")0 grammes par 
jour. Le réj^ime lacté et la théobromine amenèrent en peu de jours 
les urines à un taux suffisant : en même temps, disparaissaient 
l'a^dème avec les autres symptômes d'insuffisance rénale Le mois 
suivant, les règles parurent à l'époque habituelle ; le syndrome 
urémique ne se montra pas. Un mois après, les urines diminuèrent 
de nouveau, au moment où les règles auraient dû venir et ne vin- 
rent pas ; le rein se tuméfia, l'œdème s'esquissa : mais le lait et 
la théobromine coupèrent court à ce cortège de l'ischurie. 

Mais c'est surtout lorsqu'il existe une affection chronique du 
rein que la connaissance du retentissement possible de la méno- 
pause sur la fonction rénale est importante au point de vue du 
pronostic et du traitement. 

L'exemple suivant montre une néphrite iiit(»rstitielle, à évolu- 
tion lente et bien supportée jusque-là. brusquemc^nt aggravée par 
l'apparition d'unepoussée congestive à chaque «'poque menstruelle, 
quand les règles étaient trop peu abondantes ou en retard. 

Une dame de quarante-neuf ans, fille de rhumatisant et de 
goutteux, avait eu, dans sa vie, de nombreuses manifestations ar- 
thritiques et nerveuses (migraines, bronchites sibilantes à répéti- 
tion, emphysème, spasmes glottiques d'origine nasale) ; après 
avoir été maigre pendant sa jeunesse, elle était devenue obès<^ 
vers la quarantaine. Elle me consulta pour la gêne considérable 
que lui causait l'essoufflement. Je constatai un visage violacé, un 
bruit de galop, une forte tension artérielle, de la pollakiurie et de 
la polyurie, mais sans albuminurie. Je la soumis à un régime d'a- 
maigrissement graduel, et, au bout de quelques mois, elle se trou- 
vait débarrassée de tous ses malaises. Les règles étaient jusqu'a- 
lors venues chaque mois, à époque fixe. La seule fois de sa vie 
qu'elles avaient manqué, queiques années auparavant, cette dame 
avait eu, me dit-elle, une apoplexie pulmonaire. 

Un jour je fus prié, par le confrère très instruit qui suivait la 
malade, M. le docteur Vinache, de venir constater son état ; car 
elle venait d'avoir, m'écrivait-il, « après des vomissements verdà- 
tres peu abondants et glaireux, des accidents convulsifs suivis 
d'hémiplégie gauche transitoire et d'un sommeil plus ou moins 
comateux, interrompu par moments par une excitation particu- 
lière ». L'urine, d'ordinaire abondante, et qui, cinq ou six jours 
auparavant, ne présentait pas d'albumine, ainsi que je m'en étais 
assuré, était devenue rare, foncée, et contenait environ 1 gramme 
d'albumine. Les règles avaient quelques jours de retard. La ma- 
lade conserva deux ou trois jours un peu de paraphasie et d hébé- 
tude ; puis, les règles venues, l'albumine disparut brusquement, 
les urines furent de nouveau abondantes et notre cliente reprit sa 
vie ordinaire. 
A quelque temps de là, également à une époque menstruelle, 
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réapparition de signes de congestion rénale et d'urémie (urines 
diminuées, foncées, albumîneuses, accès éclamptique). Saignée. 
IMsparition des accidents nerveux et de Talbuminurie, 

Une troisième fois, malheureusement, et dans les mêmes condi- 
tions de coïncidence avec l'époque menstruelle, une nouvelle crise 
d*urémie cérébrale apoplectiforme et convulsive emporta notre 
malade. 

Nous fûmes très frappés, mon confrère et moi, de la régularité 
presque mathématique avec laquelle, à l'époque menstruelle, repa- 
raissait la poussée congestive du rein, avec son cortège d'acci- 
dents urémiques, sans qu'aucune imprudence eût été faite, malgré 
un régime convenable, tandis que, Tépoque menstruelle passée, 
tout rentrait dans Tordre et il n'existait plus que les signes dar- 
tério-sclérose avec lesquels la malade vivait depuis des années. Il 
nous a semblé manifeste, dans ce cas, que les retards et la dimi- 
nution des règles étaient la cause provocatrice de la congestion 
intense du rem qui. se produisant sur un organe dont la circula- 
tion était d'ordinaire défectueuse, le rendaient subitement assez 
inférieur à sa tâche d'émonctoire pour faire éclater l'urémie. 

II m'a paru utile d'attirer l'attention sur les faits do ce genre, 
que je crois peu connus, et je termine cette courte note par les 
conclusions suivantes. 

Conclusions. — Chez certaines femmes, au moment delà méno- 
pause, la diminution, les retards, et la suppression de l'écoule- 
ment sanguin menstruel peuvent provociuer une congestion rénale 
d'intensité variable avec un cortège d'accidents qu'il est utile de 
savoir rapporter à leur véritable cause pour les prévenir ou les 
faire disparaître. 

Ces accidents sont la diminution de la sécréMon urinaire, quel- 
quefois une légère albuminurie, ou une hématurie passagère, sou- 
vent des douleurs lombaires, des nausées et vomituri lions, une 
céphalalgie intense. 

lis peuvent être prévenus, atténués, ou supprimés par une émis- 
sion sanguine (Ventouses scarifiées ou sangsues sur la région ré- 
nale, sangsues sur le col utérin ou saignée générale) et par une 
médication diurétique (lait, théobromine). 

Quand il existe un rein Uottant, ces accidents congestifs sont 
peut-être plus accentués, et, en tout cas, il est pitis facile de véri- 
lier par le palper létal congestif du rein, qui devient turgescent, 
douloureux et moins mobile. 

Ces accidents se produisent surtout chez les femmefe ayant à un 
haut degré les attributs du neuro-arlhrilisnie. 

Lorsqu'il existe une affection chronique du rein, l'arrivée de la 
méno])ause devient une circonstance aggravante, par suite des 
poussées congestives que chaque époque menstruelle provoque 
du côté de l'or crâne déjà malade, si récoulement sanguin est re- 
tardé ou insuffisant. 

André Petit. — le rkin dans la ménopause (1). 

Je désire, à l'appui de l'intéressante communication de M. Le 
Gendre (-2), citer, en quelques mots, l'observation d'une malade de 
mon service, chez laquelle se montrent périodiquement, de la 
façon la plus évidente, les fâcheux elfets de la suppression mens- 
truelle sur les diverses manifestations morbides d'un mal deliright 
déjà ancien. 

Cette femme, actuellement âgée de trente-neuf ans, est atteinte 
d'une double lésion mitrale, avec myocardite et néphrite albumi- 
neuse, paraissant remonter à une variole contractée il y a huit ans. 
C'est seulement depuis un an environ que se sont produits de vé- 
ritables troubles asystoliques et des accidents de dyspnée paro- 
xystique, qui ont atteint, dans ces derniers temps, une intensité 
extrême. Or, ces paroxysmes, en concordance manifeste ave(^ 
chaque époque menstruelle, ont apparu depuis que la malade a vu 
ses règles diminuer d'abondance au point d'être assez souvent à 
peu près nulles. 

S'agit-il chez elle dune ménopause un peu hâtive, il est vrai, ou 
de cette aménorrhée de la période avancée des affections cardiaques 
sur laquelle notre collègue et ami Dalché a encore récemment 
insisté ? Il serait, à coup sûr, difficile de se prononcer ; mais le 
fait que noxis devons retenir, c'est que chaque mois, avec une pé- 
riodicité désolante, trop bien constatée par la patiente elle-même, 
le molimen menstruel, insuffisant à produire un rtux sanguin ap- 
préciable, s'accompagne d'une oligurie brusque avec crise d'uré- 
mie dyspnéîque menaçante. 

lia digitaline ou la théobromine qui, dans les périodes interca- 
laires, triomphent assez aisément, chez cette malade, des troubles 
de dyssystolie, en régularisant le cœur et amenant une abondante 
diurèse, échouent complètement contre les crises qui marquent 
les époques cataméniales. Seules, les émissions sanguines (agis- 
sant sans doute en partie comme suppléant les règles), suivies 



d'injections de sérum artificiel, ont pu jusqu'ici enrayer ces acci- 
dents périodiques, dont l'origine rénale et la nature, urémi que 
nous ont paru manifestes. 

Il semble donc que, chez cette <t cardio-rénale », depuis le mo- 
ment où s'est montrée une réduction notable du flux sanguin des 
règles, chaque retard périodique du molimen menstruel soit l'oc- 
casion d'une poussée congestive rénale se révélant par une crise 
d'urémie dyspnéique. C'est là, croyons-nous, un fait confirma^if 
delà thèse soutenue par notre collègue dans la précédente séance. 



(1) Gommanicatioa à la Société médicale des hôpitaux. 

(2) Voy. ci-dessus. 
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Herman E. Hayd. — considérations sur la ventro-fixation. 
(Annals of Gynec, and Pediatry, octobre 1897.) 

La ventro-suspension de l'utérus, combinée avec les différentes 
opérations plastiques sur le col et le vagin représentent les seuls 
procédés chirurgicaux et analomiques capables de remédier aux 
prolapsus exagérés de l'organe. Les complications que Ton observe 
quelquefois au nionionl de raccouchement ne doivent pas suffire 
pour faire rejeter la méthode. On doit y avoir recours, au con- 
traire, pour soulager le grand nombre de malades qui ont passé 
la ménopause et chez les([uelles on observe surtout le prolapsus 
utérin. 

Dans ses premières opérations, l'auteur employait les sutures 
perdues au crin de Florence pour mieux fixer l'organe dans sa 
nouvelle position ; mais il reconnaît aujourd'hui que cette mesure 
n'est pas nécessaire ; il suffit d'employer des sutures capables de 
maintenir l'utérus en place pendant quelques semaines, jusqu'à 
ce que les adhérences soient bien établies. Le catgut n» 3 suffit am- 
plement pour les plus grandes opérations. 

L'opération d'Alexander a été pratiquée dans un grand nombre 
de cas où beaucoup de chirurgiens auraient fait l'hystéropexie 
abdominale, mais l'auteur pense que notre enthousiasme débor- 
dant pour les nouvelles méthodes nous fait oublier les merveUleux 
résultais obtenus parles anciens procédés. L'Alexander présente 
cependant l'avantage de respecter la mobilité de l'utérus, et de 
permettre le développement de l'utérus au cours de la grossesse, 
comme aussi son involution consécutive. 

Dans les cas de prolapsus, et même de procidence, lorsque les 
ovaires et les trompes sont indemnes, lorsqu'il y a lieu d'espérer 
une grossesse, on peut admettre que l'utérus sera bien fixé sans 
aucun obstacle pour la marche de la grossesse si les sutures qui 

f)assentpar le corps de l'organe traversent le péritoine viscéral et 
e tissu conjouctif sans intéresser les muscles droits et leur gaine 
aponévroti([ue, comme le veulent certains chirurgiens. 

De cette manière l'utérus ne tarde pas à se constituer un liga- 
ment suspenseur lui permettant d'effectuer normalement tous ses 
mouvements. 

Il est surprenant de voir comme une bande très mince suffit 
pour maintenir l'organe et contre-balance la pression intra-abdo- 
minale, si l'on a eu soin de pratiquer les diverses opérations plas- 
tiques sur le vagin et le périnée. L'hésitation est cependant per- 
mise chez les grosses femmes qui présentent un prolapsus total 




La bande d'adhérences faiblit trop facilement lorsque les parois 
abdominales sont flasques et relâchées, et les viscères sont capa- 
bles de refouler l'utérus jusque dans le conduit vaginal, alors 
même qu il serait fixé à la paroi abdominale. 

L'auteur a pratiqué le ventro-fixation dans un grand nombre de 
cas et se déclare chaque jour partisan plus convaincu de cette 
opération. Sa principale indication serait le prolapsus de l'utérus 
et du vagin ; ou procidence de l'utérus. 

On peut y avoir recours avantageusement lorsqu'on pratique une 
cœliotomie pour lésions annexieiles, lorsque l'utérus s'incline en 
rétroversion. 

Il est arrivé de voir de brillantes opérations échouer parce que 
Ton avait négligé de fixer en avant un utérus qui ne tarda pas à 
retomber dans Ta concavité du sacrum pour s'y fixer. Dans ce cas, 
il est souvent préférable de pratiquer un raccourcissement intra- 
péritonéal des ligaments ronds, mais cette conduite olfre parfois 
de grandes difficultés : on doit faire Tincision abdominale beau- 
coup trop longue et placer la malade dans la position de Trende- 
lenburg, alors que l'hystéropexie serait à la fois si simple et si 
facile. 

Les avocats de l'extirpation totale, proclament sans doute qu'un 
utérus privé d'annexés doit être enlevé, mais les remarque» de 
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l'auteur sur la ventro-fixaiion s'adressent sans restriction aux ré- 
troversions et prolapsus de l'utérus, lorsque les annexes d'un seul 
côté ont été sacrifiées et que la santé de la malade serait fortement 
compromise si on laissait Tutérus retomber dans sa position vi- 
cieuse, 

M. Lbvy. 
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REVUE DES THÈSES 



Belin (L).- 



NIORT SUBITE PAR INHIBITION DANS L AVORTEMENT CRIMINEL 

[Thèse de Paris, 1897-1898.) 



La mort subite dans l'avorlemont peut avoir pour cause l'intro- 
duction d'un corps étranger dans l'utérus. Un (le ces cas est l'in- 
troduction de l'air dans l'appareil circulatoire, lorsque le bec 
delà sonde a été introduit dans un sinus utérin et que l'injection 
a été mal faite. La mort subite peut survenir à la suite de la dou- 
che de Kiwisch faite pour provoquer l'avortement. L'air peut pé- 
nétrer dans le sinus utérin à la suite du décollement partiel des 
membranes et du placenta. 

Parfois aussi la mort survient subitement à la suite de blessu- 
res en apparence peu f^raves et sans qu'il y ait eu d'autres compli- 
cations ; l'on peut penser alors qu'il s'est produit un réflexe inhi- 
bitoire. 

Gomme l'a écrit Tardieu, « il est aussi des femmes emportées en 
quelques heures ou même subitement sans qu'à l'autopsie on trouve 
une seule lésion à,laquelle attribuer la mort. Sans doute, dans ces 
cas fort différents, il y a des morts subites observées chez des fem- 
mes récemment accouchées et attribuées à la migration brusque des 
caillots formés dans les vaisseaux, une syncope, produite par l'ex- 
cès de la douleur, soit par le saisissemeiil qu'enfante la pensée du 
crime, est la véritable cause de la mort.» Il s'agit alors d'une morl 
subite survenant à la suite de phénomènes d'arrêt ; c'est une mort 
par inhibition. 

L'appareil nerveux utérin provient du sympathique et de l'axe 
cérébro-spinal ; ses deux principaux centres d'origme, les plexus 
hvpogastrique et lombo-aortiquc sont en communication avec le 

F' lexus mésentérîque inférieur qui renferme un centre moteur de 
utérus ; il faut remarquer, en outre, que « plexus solaire, plexus 
lombo-aortique, plexus hypogastrique ne sont point aussi distincts 
sur le sujet que dans les descriptions. Ils forment, comme le tronc 
nerveux dont ils émanent, un grand tout, divisé seulement pour 
la commodité de l'étude». (Testut.) 

L'irritation, partant de l'utérus, est évidemment transmise par 
des nerfs centripètes, des nerfs sensibles, qui sont mêlés aux filets 
du sympathique ; mais le point de départ lui-même de cette irrita- 
tion est plus diflicile à découvrir. L'on sait, en effet, que l'utérus 
n'est doué aue d'une faible sensibilité la plupart du temps ; par- 
fois, cependant, le toucher pratiqué sur un point très limité du col 
peut déterminer une douleur intense. 

Des filets nerveux parviennent donc au col ; ils seraient plus 
nombreux que pour le corps, d'après Kilian. 

Le professeur Hichet, qui a étudié, d'une façon spéciale, l'inner- 
vation de l'utérus, a pu suivre quelques filets jusque vers le mi- 
lieu de la hauteur du col, mais n'a pu les suivre jusque dans les 
lèvres elles-mêmes. Ils doivent cependant y parvenir quelquefois, 
car l'on ne saurait ex[)liquer autrement la névralgie localisée du 
museau de tanche ; mais normah^ment cette partie du col est très 
peu sensible ; Toriflce interne, au contraire, reçoit toujours des 
filets nerveux ; ce sera donc souvent de cette partie de l'organe 
que proviendra l'irritation. 

Comme le dit Bonvalot dans sa thèse, la sensation partie de 
l'utérus peut avoir comme résultat soit des phénomènes d'exci- 
tation, soit au contraire des phénomènes d'inliibition. 11 y a phé- 
nomènes d'excitation lorsque la sensation transmise par les 
nerfs centripètes partant de l'utérus, est peu intense et ne dépasse 

g as l'un des centres moteurs de l'organe ; il y a phénomène d'in- 
ibition lorsque l'excitation, ayant pour point de départ l'utérus, 
est suffisamment vive pour se propager au delà. 
Dans des circonstances physiologiques particulières l'excitation 

Provenant de l'utérus pourra donner lieu à des phénomènes ré- 
exes inhibitoires. 

Il faut admettre que la distension brusque de l'utérus par le 
liquide ou bien son excitation agit sur les nerfs même de cet or- 
gane, et par réflexe sur ceux de la cavité abdominale, de façon à 
provoquer de véritables névralgies. Mais parfois aussi une syn- 
cope survient et la vie de la femme est alors très menacée. Dans 
ces cas l'impression partie de l'utérus est transmise par la moelle 
jusqu'au bulbe. Or, comme l'a dit Brown-Sequard, « c'est surtout 
dans les cas de piqûre du bulbe, au niveau du point vital (bec du 



calamus), qu'on observe à un haut degré les phénomènes de la 
mort par innibition. Mais une émotion, de même qu'une plaie ou 
d'autres lésions du bulbe ou de toute autre partie du système ner- 
veux peut aussi causer cette espèce de mort. 

Celle-ci survient dans ces cas par syncope cardiaque, syncope 
respiratoire et aussi syncope par arrêt des échanges gazeux ; mais 
bien que les deux premières soient souvent associées, c'est la 
syncope cardiaque qui est de beaucoup la plus importante (F. 
Frank). 

Tout ce qui affecte l'utérus peut retentir sur le cœur. Un de ces 
types, le type syncopal, renferme « tous les degrés de la défaillance 
cardiaque depuis la lipothymie jus(]u'àla syncope complète ». 
Celle-ci peut aller jusqu'à la mort subite. 

L'arrêt du cœur peut être amené par l'afflux sanguin exagéré 
dans les vaisseaux abdominaux. Le sang faisant irruption dans les 
vaisseaux des cavités abdominales et pelviennes, lorsqu'elles sont 
dégagées de toute pression par exemple, est soustrait (mi trop grande 
quantité au cerveau et au cœur, et une syiuH)pe peut survenir. 

Les causes qui favorisent la syncope ne tiennent pas unique- 
ment au tempérament de la femme et les circonstances viennent 
favoriser le réflexe. 

L'injecteur vulgaire est le plus souvent employé pour lavorte- 
ment criminel. Supposons un col normal et qu à cause de labrièveté 
de la canule l'extrémité de celle ci ne soit appliquée ou ne pénètre 
que très légèrement dans le col. Si alors on presse vigoureuse- 
ment la boule de l'injecteur, le canal cervical pourra être très 
brusquement dilaté ; cette violence retentira sur toute la longueur 
du col, et particulièrement sur son orifice interne; or, nous savons 
que le col et surtout cette dernière partie, reçoivent des filets ner- 
veux que le P*" Kichet a pu suivre. 

Tardieuet Tourbesattribuent les accidents nerveuxàune douleur 
excessive. Cette explication ne suffit pas, car des femmes ayant eu 
ces symptômes avaient à peine souffert. L'émotion, la crainte des 
femmes qui arrivent se soumettre à des manœuvres abortives, 
peuvent, pour une certaine part, contribuer à l'apiïarition de ces 
accidents. La période digestive joue cependant un rôle important 
chez des individus à adhérences pleurales: il surviendra alors des 
congestions de l'œdème. L'état de nlénitude de l'estomac agit en 
entravant la circulation, comme le dit Malien. Tarchanoflf a montré 
que l'excitation des plexus abdominaux déterminait plus facile- 
ment l'arrêt du cœur. 

Cet arrêt surviendra plus vite dans un organisme affaibli, par 
la misère physiologique. 

Il est possible cependant que la morl subite soit (juelciuefois un 
accident révélateur dune tare névropalhique comme le dit Cullère: 
cet auteur conclut que la mort subite peut se rattacher souvent à 
une dégénérescence héréditaire. 

Conclusions, — I^a cause d'une mort subite quelconque ne pe.il 
être décelée le plus souvent que par rauto[)sie : dans ce cas, celle- 
ci ï)Ourra faire découvrir des lésions anciennes ou récentes ou an 
contraire n'en montrer aucune. 

Parfois, ces lésions sont assez importantes pour avoir provoqué 
la mort, mais parfois aussi elles sont légères : ([uelquefois il n en 
existe aucune. Dans ce cas la mort est altribuable à linhibi- 
tion. 

Lorsque l'expert auquel la justice a demandé si des manœuvres 
abortives ont été pratiquées, et si (»lles ont pu entraîner la mort, 
ne découvre à rautoj)sie aucune lésion, il devra seulement répon- 
dre : 1° que la tentative d'avortemenl ai)u avoir lieu, sans l'affir- 
mer ni le nier; 2'' qu'il est possible que la mort ait été provoquée 
[)ar un réflexe ïnhibiloire ayant l'utérus comme point d'origine. 

Ce réflexe inhibitoire est du à une susceptibilité particulière, 
momentanée, de la femme, et cette susceptibilité est parfois fa- 
vorisée par certaines circonstances. 

Quelquefois, enfin, l'on demandera au médecin légiste si la vic- 
time a nu se faire avorter elle-même. Celui-ci devra alors se con- 
tenter (le répondre que l'on cite des exemples de ce fait, et expo- 
sera les circonstances qui, dans le cas particulier ont pu favoriser 
ou entraver les manœuvres abortives. 



Tout ouvrage dont il sera envoyé deux exemplaires sera annoné 
et analysé s il y a lieu. 



R. PICHEVIN, Directeur-Gérant, 



CLERMONT (oISE). — IMPRIMERIE DAIX FRERES. 
Maison spéciale pour Journaux et Revues. 
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QUELQUES REMARQUES GÉNÉRALES 

A PROPOS DU TRAITEMENT DES MÉTRITES ^'^ 

Par M, OzENNE, chirurgien de Saint-Lazare. 

Après les communications fort instructives de MM. Lutaud, 
Reynier, Verchère, Nitot et Beurnier sur le traitement des 
métrites, je ne reviendrai aujourd'hui sur ce sujet que pour en 
souligner c[uelques points ayant trait en particulier aux échecs 
thérapeutiques et à la ligne de conduite qui peut les préve- 
nir. 

Si Ton ne tenait compte que de la multiplicité des médica- 
tions qui, depuis une vingtaine d'années, ont succédé à la cau- 
térisation du timide crayon de nitrate d'argent, on serait tenté 
de soutenir que la guéVison des inflammations utérines est 
d'une extrême difficulté. Toute légitime que paraît être cette 
assertion, elle est certainement trop absolue. 

Si la guérison entière et durable d'une métrite semble j)ar- 
fois si difficile à obtenir, cela me paraît dû à ce que le traite- 
ment est insuffisant dans beaucoup de cas. Trop souvent ce 
n'est pas une métrite que l'on soigne par des moyens qui en 
viendraient à bout, c'est une malade crue Ton traite en com- 
mettant fréquemment la faute de faire aes concessions de pra- 
tique, qui empêchent d'appliquer entièrement ce qui est néces- 
saire pour arriver à une cure complète. 

C'est ainsi qu'au lieu d'exiger un repos complet au lit, on ne 
le conseille que les jours où l'on intervient âur la matrice, 
c'est-à-dire une ou deux fois par semaine. Le reste du temps 
la malade marche, se promène, se fatigue ou prend du plaisir, 
confiante dans des injections vaginales, qui n'ont d'autre effet 
que de nettoyer le vestibule sans agir sur le sanctuaire in- 
fecté. 

Une métrite ne peut disparaître dans de telles conditions. 
Le traitement doit être continu, poursuivi sans interruption 
et appliqué de telle façon qu'il s'attaque à tous les points de 
l'organe malade, aussi bien en profondeur qu'en surface. 

Ne pas se conformer à cette aernière prescription, c'est al- 
ler au-devant d'un échec qui, pour n'être pas immédiat, n'en 
apparaît pas moins sûi^ement. C'est là 1 explication de ces 

Sseudo-récidives qui né sont, en réalité, que la continuation 
e la maladie après quelques semaines ou quelques mois d'a- 
mélioration. 

N'est-ce pas ce que l'on apprend encore chaque jour de ma- 
lades qui, pourtant, ont été traitées assez régulièrement pen- 
dant plusieurs semaines, mais d'une manière insuffisante ? 
Ces malades ont bien consenti à interrompre momentanément 
leurs occupations ordinaires. Toute cause, capable de détruire 
les effets de la médication locale, a été écartée ; mais cette 
médication n'a été que superficielle. 

On a usé des cautérisations solides ou liquides, des crayons 
modificateurs, des injections, des ovules, du tamponnement 
vaginal antiseptique. Qu'en est-il résulté ? Quelques modifi- 
cations heureuses assurément, mais elles n'ont été que de 
courte durée. Et à quoi faut-il attribuer ces insuccès ? D'une 

fmrt, à l'absence de dilatation suffisante et aux déviations de 
'utérus, qui s'opposent à ce que toutes les parties de la mu- 
queuse puissent être atteintes et, d'autre part, au peu d'inten- 
sité des caustiques qui n'agissent que sur la couche superfi- 
cielle. 

(1) Communication à la Soc. de Méd. et Ghir. pratiques, 6 janv. 1898. 



C'est l'histoire de ces mauvaises herbes, dont on débarrasse 
momentanément les champs par la faux, sans en détruire les 
racines : un peu de pluie ^ de soleil les fait bientôt repousser. 
C'est l'histoire de ces bourgeons phai^nus qui, obstruant les 
trajets fistuleux, sont cautérisés et détruits ; la voie est dé- 
blayée, mais le fond du trajet n'a pas été touché ; aussi, la 
lésion persistant, ces bourgeons ne vont pas tarder à reparaî- 
tre 

Ainsi il en est de beaucoup de métrites, à l'égard desquelles 
la méthode de traitement a été insuffisante. En réalité il n'y a 
eu qu'une guérison apparente. Un retour offensif apparaît 
sous peu de temps, et contre lui on tente une nouvelle théra- 
peutique. 

Telle est, nous semble-til, l'une des raisons qui nous expli- 
que l'apparition, chaque année, de nouveaux produits pharma- 
ceutiques, à l'actif desquels on enregistre des guérisons. Pour 
les uns, c'est l'espoir du succès qui renaît ; pour d'autres, c'est 
une occasion de préconiser un agent, dont les propriétés cu- 
ratives paraissent évidentes. 

Tous les topiques employés contre les métrites ont donné de 
bons résultats ; tous ont fourni des insuccès. Faut-il en con- 
clure qu'ils ne doivent plus servir qu'à l'historique de la ques- 
tion ? Ce serait une manière injuste d'en méconnaître la va- 
leur, car ce n'est pas le topijque qui est coupable, c'est la façon 
de l'appliquer qui a été fautive. 

La plupart de ces topiques, ont, en effet, une action qu'il 
suffit de savoir utiliser suivant les cas. En les employant à 
propos et scientifiquement, on évite les échecs inhérents à 
toute méthode qui généralise un traitement unique et je suis 
bien convaincu que je ne suis pas le seul à mettre en suspicion 
les excellents résultats soi-disant obtenus, dans tous les cas, 
par une telle manière d'agir. 

Comme nous l'ont répété avec raison MM. Reynier et Ver- 
chère, soyons éclectiques dans le choix de nos moyens d'ac- 
tion, aussi bien contre la métrite que contre toute autre affec- 
tion et surtout n'oublions pas que « Qui veut la fin, veut les 
moyens », A ce prix est attachée la guérison. 

Je ne reviendrai pas aujourd'hui sur les quelques données 
générales, qui nous ont été exposées dans les précédentes 
séances. Sur la plupart des points de la question, je ne me 
sépare pas de mes collègues, mais il me semble, puisque nous 
ne devons envisager que la thérapeutique des métrites, qu'il y 
a intérêt à ne pas en multiplier les variétés. 

Dans leurs très intéressantes communications, MM. Lutaud 
et Verchère nous ont déjà signalé les avantages qui résultent 
de cette simplification. Inutile donc d'insister davantage, et 
voyons quelles sont les notions auxquelles doit être subordon- 
née notre conduite thérapeutique. 

Il en est deux qui priment toutes les autres et qui, à elles 
seules, suffisent pournous permettre d'instituer un traitenaent 
qui sera suivi de succès, si Ton a soin d'en faire une applica- 
tion méthodique et rigoureuse. 

L'une de ces notions est d'ordre pathogénique ; c'est la notion 
d'infection. L'autre est d'ordre cliniaue : c'est la notion d'évo- 
lution. Toutes les deux dérivent de l'observation, qui nous a 
révélé que toute métrite est infectieuse et se caractérise par 
des phénomènes aigus, subaigiis ou chroniques. 

Le caractère infectieux des inflammations utérines qui, pen- 
dant quelque temps, n'a été qu'une présomption, a été nette- 
ment démontré dans ces dernières années. L'origine micro- 
bienne n'est plus guère discutée. Les éléments infectieux peu- 
vent varier, être doués de virulence plus ou moins accentuée, 
produire des lésions différentes, donner lieu à des réactions, 
qui seront tantôt locales, tantôt générales et qui, par suite, 
présenteront une gravité variable, il n'en reste pas moins 
reconnu que l'utérus a été inoculé et qu'il y a infection. 

L'indication est donc de le désinfecter. 

Pour réaliser cette désinfection il est divers moyens, dont 
le choix devra être subordonné à l'évolution de la métrite. 
L'affection est-elle aiguë, subaiguë ou chronigue ? C'est la se- 
conde notion que nous devons acquérir, ce qui, en général, est 
assez simple . 

Cela fait, on est assez renseigné pour agir, puisque l'on est 
en possession des deux seules notions nécessaires en ce qui 
concerne la question de thérapeutique, bien qu'il n'entre nul- 
lement dans ma pensée de méconnaître l'utilité, à d'autres 
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pointa de vue, des divisions étiologiques et anutomo-patholo- 
giques, que toute étude des métrites comprend généralement. 
Traitement de la métrite aiguë, de la métrite subaigue et de 
la méti'ite chronique : c'est ainsi que je vais envisager la ques- 
tion, en considérant l'utérus comme un organe indivisible en 
segments distincts, l'individualité du corps ou du col étant loin 
d'être absolue et en éliminant du cadre de l'affection ce que 
l'on désigne sous le nom de métrite hémorragique, l'hémorra- 
gie n'étant, dans la grande majorité des cas, qu'une manifes- 
tation d'états pathologiques, dans lesquels la métrite, quand 
elle existe, n'occupe qu'une place secondaire. 

Traitement de l\ métrite aiguë. 

Il est inutile d'insister beaucoup sur les moyens cura tifs 
dirigés contre les accidents aigus de la métrite, quelle que 
soit la nature réelle de ces accidents (lymphangite, etc.). L'ac- 
cord est à peu près général entre tous les gynécologues et, 
quoique les moyens employés offrent quelques différences, 
ils n'en représentent pas moins, dans leur ensemble, une ligne 
de conduite à peu près la même pour chacun de nous. 

Toutefois, on a Tnabitude de comprendre sous la dénomina- 
tion de métrite aiguë puerpérale les accidents infectieux qui, 
fiarfois, suivent les accouctiements et les avortements. Il y a 
à une erreur de fait et de langage. On est en présence d'acci- 
dents particuliers de septicémie, à forme plus ou moins grave, 
mais ces accidents n'ont rien de commun avec des symptômes 
de métrite . . 

Une plaie utérine existait, des inoculations se sont produi- 
tes, une suppuration s'est établie et une infection locale, ou 
locale et générale tout à la fois, est survenue. En pareille cir- 
constance, on a affaire à une sorte de toxémie, dont le point 
de départ a été l'utérus, il est vrai, mais dont les manifesta- 
tions principales ne présentent aucune analogie avec celles 
d'une métrite ordinaire. Il s'agit, en réalité, d'une véritable 
infection, d'origine puerpérale, réclamant un tout autre traite- 
ment que celui qui est généralement applicable à la métrite 
aiguë. 

Cette réserve faite, à toute femme atteinte d'inflammation 
aiçuë on prescrira le repos au lit, les injections ou mieux les 
irrigations vaginales antiseptiques chaudes, q\u} l'on renou- 
vellera plusieurs fois dans la journée, en les prolongeant une 
heure au moins à chaque séance. Ces irrigations remplissent 
le même but que les bains de siège, conseillés par quelques 
auteurs, et ont, sur ces derniers, cet avantage de ne pas 
déplacer la malade, ce qui n'est pas à dédaigner dans la cir- 
constance. 

Au bout de quelques jours les irrigations pourront être rem- 
placées par une grande injection chaude, faite le matin et sui- 
vie d'un tamponnement vaginal à la gaze, dont l'extrémité, 
imbibée d'un glycérolé antiseptique, reposera sur le col. 

Pour quelques médecins le processus infectieux (dans la 
blennorragie en particulier) serait parfois limité à la région 
cervicale et dans ce cas ils conseillent de faire des attouche- 
ments et des badigeonnages intra-cervicaux avec un liquide 
légèrement caustique. 

Ces manœuvres me paraissent inutiles, sinon nuisibles ; 
car, de deux choses l'une : ou bien il n'y a que de la vaginite 
avec cervicite externe et alors les injections et le tamponne- 
ment vaginal suffisent ; ou bien il y a de la métrite avec en- 
vahissement de la totalité de la muqueuse et alors les cauté- 
risations intra-cervicalessfont insuffisantes. 

Dans ce dernier cas on a conseillé d'avoir recours, lorsque 
les phénomènes inflammatoires des premiers jours se seront 
amendés, aux lavages intra-utérins de sublimé ou de per- 
manganate de potasse, pratiqués avec la sonde à double cou- 
rant, si son introduction n'est pas trop difficile. A cette phase 
de la maladie je suis peu partisan de 1 emploi des crayons et 
des caustiques, par cela même qu'ils n'intéressent pas tous les 
points de la cavité utérine incomplètement dilatée et, ai-je à 
peine besoin de le dire, je suis absolument opposé au curet- 
tagequi expose à une aggravation de l'infection et favorise 
les propagations. Quant aux injections de vapeur de brome», 
dont M. Nitot nous a entretenus, je n'en ai nulle expérience 
et ne puis que théoriquement en approuver la conception . 

Comme complément delà médication locale, on aura soin 
d'entretenir sur le ventre un certain degré de chaleur au 



moyen de compresses chauxies humides le jour, et de coton la 
nuit. C'est un moyen qui donne de meilleurs résultats que 
l'emploi de la glace, dont l'indicuition est tout, autre. 

En ajoutant les dérivatifs intestinaux, les calmants sous 
forme de suppositoires ou de lavements, les alcalins et les diu- 
rétiques contre les troubles vésicaux, j'aurai ainsi rapidement 
résumé les moyens les plus usuels, dont nous disposons con- 
tre la métrite aiguë . 

Traitement de la mî^trite subaigue. 

C'est avec intention que, contrairement à quelques classi- 
gués, je mentionne spécialement cette forme inflammatoire 
intermédiaire, que l'on fait rentrer, peut-être trop souvent, 
dans le cadre des métrites chroniques. Assurément, elle nous 
échappe fréquemment, car nombre de malades ne se décident 
à subir le spéculum qu'après une longue période d'inondation 
leucorréique. Mais comoien de fois aussi n'est-elle pas la 
suite d'un traitement incomplet et pas assez prolongé après 
les accidents aigus de l'inflammation primitive ! 

Ces accidents ont été combattus, la vaginite concomitante a 
cédé au bout de plusieurs semaines, la sécrétion utérine est 
presque éteinte, mais, sans plus s'inquiéter de ce reliquat gui 
va, plus tard, constituer la chronicité, s'il n'est pas le point 
de départ de complications annexielles, on donne carte blan- 
che à sa malade en ne lui recommandant que l'usage quoti- 
dien d'injections anodines. 

Un pareil fait n'est malheureusement pas exceptionnel et il 
est d'autant plus regrettable, qu'à cette période de l'affection 
il est, en général, facile d'en faire disparaître toute trace, les 
lésions n'ayant pas encore dépassé la couche muqueu.se. 

Contre ces lésions, les agents modificateurs et caustiques 
sont suffîsants et il n'est nullement utile de recourir à la cu- 
rette. Mais deux conditions sont nécessaires pour obtenir 
promptement la guérison : 1° Il faut que la muqueuse utérine 
soit unie, déplissée et le plus possible tendue, de façon à ce 

Ju'aucun point de sa surface n'échappe à l'action modificatrice 
u liquide caustique et pour cela, la dilatation s'impose. 2* Il 
faut que le traitement ne subisse pas d'interruption et que^ 
chaque jour, on agisse sur la muqueuse, le canal utéro-vagi- 
nal restant soumis à la plus stricte antisepsie. 

Donc, la malade étant maintenue au lit, le traitement, com- 
mencé peu de jours après une période menstruelle, compren- 
dra les temps suivants : 

1° Dilatation lente et graduelle de l'utérus. 

2" Nettoyage de la cavité. 

3^ Imprégnation de la muqueuse par des agents substitutifs. 

4^ Tamponnement utero- vaginal. 

On a déjà assez insisté sur ces différents temps de l'opération 
pour qu'il n'y ait nul besoin d'y revenir longuement. La dila- 
tation doit être lente et orraduelle, et non brusque, ce qu'on 
obtient avec les tiges de laminaire mieux qu'avec tout autre 
procédé. Elle sera aussi complète que possible et permanente, 
le temps nécessaire à la rénovation de la muqueuse. 

La cavité largement ouverte, il sera aisé, chaque jour, de la 
nettoyer, de l'irriguer et de la débarrasser de ses sécrétions, 
manœuvres que l'on fera suivre d'attouchements ou mieux de 
badigeonnages antiseptiques et légèrement caustiques et d'un 
tamponnement utéro-vaginal avec de la gaze antiseptique. 
Pour réaliser ces derniers temps du traitement, les liQuides 
antiseptiques et les topiques les plus variés ont été employés. 
Ils comptent, chacun a'eux, des succès et des revers, ce qui 
n'apaslieude surprendre, si l'on songe de quelle façon ils 
sont parfois appliqués. 

Aussi j'avoue ne pas attacher une très grande importance 
au choix de ces agents modificateurs. Pourvu qu'ils soient ra- 
tionnellement maniés, ils sont, les uns et les autres, capables 
de fournir d'excellents résultats. J'ai bien souvent fait usage 
de la teinture d'iode, de l'acide phéni(jue, du coaltar, de la 
créosote, du sublimé, du nitrate d argent, du chlorure de zinc, 
etc.... sans avoir remarqué les inconvénients que l'on repro- 
che à ces deux derniers. 

Depuis plusieurs années, j'ai eu souvent recours à la glycé- 
rine ichthyoléeà 1/10, à la glycérine au traumatol et à la solu- 
tion de bleu de méthylène à 2/100, dont les effets m'ont semblé 
plus rapides. Mais, quel que soit l'agent utilisé, l'important 
est d'atteindre tous les points de la muqueuse et de renouve- 
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1er les séances tous les 2 ou 3 jours pendant deux ou trois sep- 
ténaires. 

Le drainage utéro-vaginal doit être combiné avec les pré- 
cédentes pratiques ; il en est un adjuvant d'indiscutable va- 
leur, ainsi que cela est généralement reconnu, et, sans vou- 
loir déprécier les différents drains en métal, en caoutchouc, 
en crins de Florence, que Ton a préconisés, je n'en connais 
pas de meilleur que la gaze antiseptique, découpée en lanières 
avec lesquelles on entretient en même temps la dilatation. Ce 
drainage sera renouvelé après chaque lavage et attouchement 
tous les deux ou trois jours suivant la nécessité. 

Ainsi traitée toute métrite subaigué, exempte de complicar- 
tions, guérira en 15 ou 20 jours, résultat que Ton n'obtient pas 
aussi rapide et aussi complet, lorsque le traitement n'est pas 
régulièrement appliqué. 

Traitement DE la métrite chronique. 

Contre la métrite chronique on a préconisé de nombreuses 
médications, sur reffîcacité desquelles il y aurait certainement 
lieu de faire quelques réserves. 

Ces médications ont été groupées sous trois chefs : l'abs- 
tersion antiseptique de l'utérus, la cautérisation intra-utérine 
et le curettage utérin. Nombreux sont les documents qui van- 
tent l'excellence de chacune de ces méthodes thérapeutiques 
et certainement je ne les mettrai pas plus en doute ciue je n'ac- 
cepterais avec la même foi la relation des échecs qu elles ont 
parfois donnés. 

Il est incontestable que des inflammations chroniques de 
l'utérus ont été avantageusement modifiées, soit par les sim- 

Eles cautérisations et les instillations sans dilatation préala- 
le, soit par les injections intra-utérines médicamenteuses, 
les crayons antiseptiques et caustijiues, les drainages après 
dilatation, soit encore par l'injection de vapeurs sèches ou 
humides, par la coliimnisation, par le massage ou par divers 
procédés électroly tiques ; mais ne savons-nous pas tous que, 
si un certain nombre de malades ainsi traitées ont été radica- 
lement guéries, il en est d'autres assez nombreuses qui ne 
Font été que momentanément. 

La période d'accalmie a pu être plus ou moins longue ; il 
s'est évidemment produit une amélioration locale et générale, 
mais la guérison n'a jamais été parfaite et, ce qui le prouve, 
c'est le retour de ces malades dans un cabinet de consultation 
ancien ou nouveau. 

Je veux bien admettre que ces insuccès dépendent moins de 
la méthode thérapeutique employée que des circonstances for- 
cées (absence de repos complet, dilatation insuflîsante, irrégu- 
larité des pansements) qui ont apporté des obstacles à la 
liberté d'agir du mtîdecin, mais les faits Tien sont pas moins 
patents. J'en ai vu, pour ma part, un certain nombre ; j'en ai 
constaté des exemples dans ma pratique personnelle. Cepen- 
dant, je le répète, je ne conteste nullement les succès que les 
cautérisations et le tamponnement intra-utérin peuvent pro- 
curer. M. Lutaud a fait l'apologie de ce traitement avec pièces 
à l'appui et de la façon méthodique et scientifique qu'il l'ap- 
plique, je ne suis nullement surpris des résultats qu'il obtient 
et cela d'autant moins qu*il a du s'adresser à un certain nom- 
bre d'affections subai^uës. MM. Reynier et Beurnier s'en sont 
également fait les défenseurs. D'autres prendront encore 
parti pour cette méthode et moi-même j'agirai encore de même 
a l'avenir, quand on me refusera le curettage. Mais en pré- 
sence des insuccès assez fréquents consécutifs à la thérapeu- 
tique caustique et des guérisons que donne le curettage, lors- 
quon a soin de ne pas abandonner Putérus à lui-même aussitôt 
après ropération, j'avoue donner la préférence à cette inter- 
vention. 

Je passe sous silence les attaques que l'on a dirigées contre 
elle et les méfaits dont on l'a accablée. Certes M. Reynier a 
grandement raison de rappeler qu'on en a abusé et qu'elle 
peut être, dans certaines circonstances, la cause de compli- 
cations annexielles. Mais ces paroles doivent-elles être une 
condamnation de la méthode ? Nullement, elles n'en condam- 
nent que l'abus et la mauvaise application et je suis cf>n vaincu 
que notre collègue se fiit montré moins sévère à son égard, si 
ses esprits n'eussent été prévenus par des échecs, non per- 
sonnels, qui ne sont pas imputables à l'intervention. 

M. Verchère, à ce propos, a déjà insisté sur les fîmtes d'an- 



tisepsie trop souvent commises et par suite dangereuses. Il 
nous a rappelé que l'opération ne doit pas être pratiquée 
quand, avec la métrite, existe une salpingite suppurée, mais 
seulement une salpingite suppurée, car, comme lui, j'ai vu le 
curettage avoir une heureuse influence sur certaines salpin- 
gites parenchymateuses. Bref, notre collègue nous a montré 
quel bénéfice on pouvait en attendre, lorsqu'on est bien péné- 
tré de cette idée que ce que l'on va faire est une opération, 
pour laquelle aucune précaution antiseptique ne doit être né- 
gligée. 

J ajouterai encore que l'une des conditions de succès, et 
non la moindre, réside dans V exécution des soins post^opératoi- 
res. On a trop de tendance à croire que la curette fait tout et 
est suffisante et qu'un ou deux pansements consécutifs sont 
seuls nécessaires. C'est à Tinsuffisance de ces soins qu'il faut 
attribuer les revers dont on charge l'opération. Le vrai cou- 
pable, c'est l'opérateur. 

Aussi, pour prévenir un échec, je prolonge ainsi le traite- 
ment. Lorsque le curettage est terminé et lorsqu'entre deux 
irrigations un écouviilon a été passé dans la cavité utérine, 
de façon à la débarrasser des débris muqueux encore adhé- 
rents, j'en touche toute la surface avec un tampon de coton 
imbibé du mélange suivant : 

Glyctîrine ) * * k ^« 

Créosote jââ o gr. 

Acide acétique 3à5 gr. 

Par son action caustique, l'acide acétique peut encore agir 
sur les points échappés à la curette et son adjonction auxdeux 
premières substances provoque la disparition plu? rapide des 
sécrétions. Un tamponnement utéro-vaginal à la gaze com- 
plète le pansement. 

Ces pansements seront renouvelés tous les deux jours pen- 
dant une semaine et, dans la suite, jusqu'à l'époque des règles, 
on continuera les lavages et les tamponnements, également 
tous les deux jours et aussi longtemps que possible dans l'u- 
térus, sans nouvel attouchement avec le mélange caustique. 
La cure comprend une vingtaine de jours dans le repos au lit 
ou à la chamore il est vrai, mais avec la presque certitude d'ê- 
tre complète. 

Notons, en terminant, que chez quelques femmes, il sera né- 
cessaire de réparer le col par telle ou telle opération anaplas- 
tique suivant la lésion et que, chez la plupart d'entre elles, ou 
devra se préoccuper de l'état général, soit pour le tonifier, soit 
pour le soumettre à l'action bienfaisante a une eau thermale, 
dont il ne faut pas exagérer l'importance plus qu'il n'en faut 
méconnaître l'utilité. 

Pour résumer en quelques lignes ces remarques sur le trai- 
tement des métrites, nous dirons : 

Les échecs thérapeutiques sont dus bien souvent à l'insufli- 
sance du traitement non continu ou trop peu prolongé. 

Ce traitement doit être local et général. 11 sera ininterrompu 
et approprié à chaque variété clinique de l'affection. 

La métrite aiguë est justiciable de la médication antiphlo- 
gistique, résolutive et antiseptique. 

La métrite subaiguë sera traitée par les agents modifica- 
teurs et caustiques combinés avec le drainage après dilatation 
de la cavité utérine. 

La métrite chronique sera également traitée par les mêmes 
moyens, si l'on ne peut mettre en pratique le curettage, suivi 
de cautérisations pendant une semaine et de lavages et de 
tamponnement utéro-vaginal pendant 12 à 15 jours. 



DU CHOIX DE L'INTERVENTION 

DANS LE TRAITEMEXT DU CANCER UTÉRIN 

Parle docteur Rouffart. 



Lorsqu'on a préconisé l'hystérectomie vaginale dans le 
traitement du cancer utérin, on espérait voir les malades re- 
cueillir de grands bénéfices d'une opération gualifiée de radi- 
cale. Aujourd'hui que les résultats opératoires et tardifs de 
cette intervention ont été examinés avec soin, on constate 
que le progrès réalisé n'est pas considérable. Si l'on recher- 



Digitized by 



Google 






12 



LA SEMAINE GYNÉCOLOGIQUE 



che pourquoi les résultats n'ont pas été plus brillants, on est 
frappé tout d'abord par ce fait que toutes les femmes atteintes 
de carcinome utérin opérable ont été soignées de la même 
façon et que toutes, ou presque toutes, ont subi la même opé- 
ration. 

Que l'affection soit limitée à une petite portion du col utérin, 
ou qu'elle ait envahi le col tout entier, que le vagin soit entre- 
pris, que les ligaments larges soient à leur base le siège d'une 
prolifération cancéreuse, c'est toujours à l'hysterectomie vagi- 
nale que l'on a recours, et cependant elle ne peut donner de 
bons résultats que si l'on a affaire à un cancer au début. Les 
lésions doivent être très limitées : une simple ulcération au 
niveau de l'orifice du col, ou bien un ou plusieurs noyaux qui 
soulèvent la muqueuse à la surface externe, ou bien encore 
une induration avec érosion dans la cavité du col . D'une façon 
absolue, il faut que le cancer soit bien limité, qu'il n'ait en- 
vahi qu'une petite portion de l'organe, tandis que la souplesse 
des culs-de-sac vaginaux persiste complète. 

Voilà quelles sont les véritables indications de l'hysterecto- 
mie vaginale, et, dans ce cas, c'est une bonne opération. 

Mais en pratique, nous nous trouvons bien rarement dans 
des conditions aussi favorables ; il est exceptionnel de rencon- 
trer des lésions si peu étendues ; et pourtant il n'y a pas d'opé- 
ration plus souvent proposée que rhystérectomie vaginale, 
dans le cancer. 

Quand les malades viennent consulter le chirurgien, le mo- 
ment de l'opération radicale par le vagin est le plus souvent 
passé : le col est détruit, la tumeur est considérable, les culs- 
de-sac vaginaux sont indurés et les éléments de la tumeur se 
sont propagés dans les lymphatiques de la région. Obtenir la 
cure radicale du carcinome en enlevant l'utérus par la voie 
vaginale n'est plus possible j c'est à une autre intervention 
qu'il faut recourir : l'extirpation de l'utérus par la voix haute. 

Par l'abdomen, on pourra enlever la matrice atteinte de 
cancer, évider les ligaments larges, poursuivre le mal dans 
les ganglions éloignés et réséquer le vagin. Ce modus operandi 
est celui que nous choisissons lorsque le cancer est à la pé- 
riode d'état, qu'il a détruit en partie le col, que l'ulcération 
s'étend largement, qu'elle affleure aux culs-de-sac, que le va- 
gin est entrepris ou que la base du ligament large est enva- 
hie. Dans la plupart des cas, de telles lésions coexistent avec 
toutes les apparences extérieures de la santé. La malade dé- 
clare perdre un peu de sang depuis quelques mois. Elle n'y a 
d'abord pas fait grande attention ; elle ne s'inquiète que par- 
ce aue les pertes continuent ; elles sont formées tantôt par 
un liquide jaunâtre, sanieux, tantôt par du sang pur ;la fré- 
quence de ces phénomènes et surtout l'apparition ae douleurs, 
symptôme qui dénote que l'affection a aépassé l'utérus, con- 
duisent la malade à consulter le médecin. Les femmes, pour 
diverses raisons, ne se décident que fort tard à se confier à 
un spécialiste. Aussi la laparo-hystérectomiesera-t-elle indi- 
quée bien plus souvent que l'intervention vaginale. 

Lorsque, à la Société de gynécologie, j'ai, en juillet dernier, 
défendu cette manière de voir, nous nous sommes attachés, 
feu M. le D"" Cittadini et moi, à faire ressortir que cette opéra- 
tion ne doit pas être faite seulement à titre d'exception, quand 
les masses cancéreuses ayant envahi tout le petit bassin, le 
chirurgien doit se livrer à une dissection laborieuse sans 
grande chance de succès. Dans mon esprit, la laparo-hys- 
térectomie doit remplacer l'extirpation vaginale de l'utérus 
dans la plupart des cas, et je viens d'essayer d'en donner les 
indications générales. 

LTn fait qui a frappé tous ceux qui ont fait un certain nom- 
bre d'hystérectomies vaginales contre le cancer, est l'in- 
fluence de l'âge. Chez les femmes qui ont atteint l'Age de 30 
ans, les effets curatifs de l'opération sont déplorables ; l'opé- 
ration vaginale ne leur est d'aucun secours et le cancer conti- 
nue son évolution fatale. Dans un article récent, Bouilly (1) 
s'exprime ainsi : 

« Chez les jeunes femmes, avant 30 ans, et dans les quel- 
ques années qui suivent cette période, les résultats thérapeu- 
tiques sont absolument mauvais ; la lésion récidive d'une fa- 
çon presque immédiate ou, pour mieux dire, semble se con- 
tinuer ; le bourgeonnement cancéreux se reproduit avant 



(1) Semaine Gynécologique, 11 mai 1897, p. 119. 



même la cicatrisation de la plaie opératoire. Le bénéfice est 
nul ; aux symptômes de la lésion primitive succèdent presque 
sans intermède les symptômes de la lésion récidivée. 

« A cet âge, alors même que les conditions locales parais- 
sent les plus favorables, la néoplasie épithéliale a une telle 
activité qu'elle a déjà envahi les lymphatiques des ligaments 
larges ou les tissus péri-utérins, sans qu'aucun signe clini- 
que puisse faire soupçonner ni reconnaître cet envahisse- 
ment. Les tissus, en apparence sains, sur lesquels porte l'a- 
blation, sont sans doute d(\jà histologiquement malades. La 
rapidité de la récidive ne peut guère s'expliquer autrement. 
Pareille rapidité de développement et de propagation du can- 
cer utérin s'observe au cours de la grossesse et après l'accou- 
chement, et le pronostic, en pareil cas, est toutaussi mauvais 
que chez les toutes jeunes femmes. » 

La manière dont Bouilly explique la récidive rapide du can- 
cer utérin chez les jeunes femmes, est à retenir. Si l'affection 
prend un nouveau développement parce que les tissus en- 
vahis par la néoplasie n'ont pas été extirpés en totalité dans 
l'hysterectomie vaginale, il y a lieu d'entreprendre chez une 
femme jeune, offrant par conséquent une résistance considé- 
rable, une opération peut-être laborieuse, mais au cours de 
laquelle on peut poursuivre le cancer dans toutes les parties 
où il s'est développé. La laparotomie permettra d'enlever l'u- 
térus, d'extirper les ganglions suspects avec le tissu cellu- 
lîiire rempli de vaisseaux lymphatiques, et, dans ces condi- 
tions, on est en droit d'espérer une guérison plus complète, 
une survie plus longue. 

Soit dit en passant, il ne faut pas confondre la force de ré- 
sistance d'une malade avec le développement du tissu adipeux, 
qui, lui, est une ^(iwe pour opérer. 

L'embonpoint des malades peut être une contre-indication 
à l'ouverture de l'abdomen ; l'épaisseur des parois, qui atteint 
parfois 10 à 15 centimètres, empêche d'arriver facilement 
dans le pelvis, et le but de l'opération n'est pas atteint. L"ne 
autre raison fait encore rejeter dansées cas une intervention 
quelque peu longue et délicate : c'est l'état du cœur qui, 
chargé de graisse, faiblit après l'opération et cause la mort 
de la malade après qu'on a espéré une guérison pendant cinq 
ou six jours. 

Une autre contre-indication à la laparotomie réside dans 
l'âge avancé de la malade. Après 60 ans, le cancer utérin 
affecte une marche relativement bénigne, et le début dans ces 
cas esttoujours insidieux ; de sorte que si, d'un côté, les lé- 
sions sont ordinairement trop avancées quand on examine 
ces malades pour pouvoir, avec quelque chance de succès, 
faire encore Thystérectomie vaginale, de l'autre, on peut, 
grâce à la lenteur du développement de la tumeur, s'en tenir 
au traitement palliatif. Une opération, indiquée parfois dans 
ces cas, est l'opération de Byrne, qui ampute le col à l'aide 
de l'anse galvanique et qui, dernièrement encore, a défendu 
avec conviction la valeur de son procédé. 

Je viens d'établir nettement ce qui sépare ma pratique de 
celle de Pryor, qui réserve principalement la voie haute pour 
les cas dits inopérables, pour toutes les récidives après hys- 
térectomies, et quand les ganglions pelviens sont entrepris. 
C'est dans des cas semblaBles que, pour opérer à blanc, ce 
chirurgien fait comme manœuvre préfiminaire la ligature des 
iliaques internes. En présence d'un cancer arrivé à ce degré, 
faut-il imiter le chirurgien américain ? Je ne le pense pas. 

Il ne faut pratiquer une laparo-hystérectomie que si l'on a 
l'espoir de pouvoir enlever tout le tissu malade. Autrement 
l'intervention n'a que la valeur d'une opération palliative et 
le bénéfice à en retirer n'est pas en rapport avec le danger 
immédiat que l'on fait courir à la malade. 

J'ai fait assez grande la part de la laparo-hystérectomie 
dans le traitement du cancer utérin pour ne pas compromet- 
tre son avenir en l'appliquant à des cas où la mortalité sera 
forcément très grande et où le service rendu sera minime. 
C'est dans les cas où, abusivement à mon avis, on emploie 
la voie vaginale, que la laparotomie trouvera ses indications. 
La justification d'une opération de cette importance se trouve 
dans le mode de généralisation de^ces tumeurs, qui forment 
des embolies néopîasiques dans les vaisseaux lymphatiques 
circonvoisins, avant même q^ue les ganglions de la région 
soient entrepris. Rien ne révèle à l'opérateur ces métastases 
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cancéreuses, et s'il n^excise pas largement les tissus qui en- 
t-ourent le cancer et le territoire lymphatique suspect, il reste 
dans la plaie le germe d'une récidive ou mieux une portion 
môme du néoplasme qui continuera son évolution après le 
traumatisme opératoire. De plus, dans l'hystérectomie vagi- 
nale, on est parfois forcé délaisser en place des nodules can- 
céreux développés dans les ligaments larges, parce qu'ils se 
trouvent en dehors du champ opératoire limité de cette inter- 
vention. 

Enfin, pendant les manœuvres opératoires, on peut greffer 
sur les tissus cruenti'îs ou érodés des cellules encore vivantes 
du néoplasme. 

La voie haute met bien mieux que l'opération pratiquée par 
le vagin, à l'abri de ces causes de récidive qui dépendent de la 
nature même du néoplasme. 

On arrivera plus facilement à réséquer les ligaments larges, 
à en enlever les tissus cellulaires, à vérifier et à extirper les 
ganglionslymphatiques. Le vagin et les organes atteints pour- 
ront facilement être amenés dans la plaie, et l'opérateur juge- 
ra du traitement qu'il doit leur faire subir. Les infiltrats du 
tissu cellulaire peuvent être éliminés ; enfin le champ opéra- 
toire peut plus facilement être débarrassé de tous débris de 
tumeurs qui pourraient faire greffe. 

Dans la séance de la Société de gynécologie du 17 juillet 
dernier, après la lecture du beau travail de M. Cittadini sur 
cette question, M le D^ Jacobs s'est montré adversaire de cette 
tendance, à cause de la grande difficulté que présente l'opé- 
ration, à cause du soin méticuleux que réclame l'intervention 
opératoire. 

J'estime que le pronostic de l'hystérectomie abdominale se 
rapprochera de plus en plus de celui de l'hystérectomie vagi- 
nale, surtout si l'on ne se borne pas à faire, dans des cas ex- 
traordinairement difficiles, de la virtuosité chirurgicale, mais 
si, comme je le préconise, on pratique l'opération dans des cas 
à indications bien précises. Là gravité delà laparo-hystérec- 
tomie ne peut aujourd'hui être discutée . Nous en sommes à la 
période de début ; nous n'avons guère pratiqué l'opération 
que dans les cas les plus défavorables, dans ceux qui s'écar- 
tent des indications telles que je les comprends. 

Dès lors, les statistiques que l'on fournirait aujourd'hui ne 
pourraient éclairer la question. D'ailleurs, l'hystérectomie 
vaginale a aussi ses revers, et dans le travail que je citais 
plus haut, Bouilly, savant consciencieux autant que chirurgien 
habile, accuse une mortalité de ll> % dans une série de 127 
opérations. Il ajoute : 

« Le chiffre général de la mortalité est élevé et pourrait 
donner une fâcheuse idée de la gravité opératoire, s'il n'était 
pas interprété comme il doit l'être. Il est singulièrement exa- 
géré du fait de la pratique des premières années, où la techni- 
3ue ni les indications n'étaient suffisamment connues ; il 
iminue au fur et à mesure de l'amélioration de ces conditions^ 
en 1895, 25 cas sont opérés avec un seul décès ; en 1896, 17 
cas également avec une seule mort. Il est cependant néces- 
saire défaire remarquer la gravité relative de rhystérectomie 
vaginale pour le cancer utérin, comparée à la bénignité de 
cette même opération dans le traitement des fibromes ou des 
lésions annexielles. Les cancéreuses utérines paraissent pré- 
disposées aune série de complications post-opératoires que 
Ton n'observe pas dans les autres circonstances où Ton prati- 
que l'hystérectomie vaginale. » 

J'ai tenu à citer cette appréciation de Bouilly, parce que, 
dans ma pratique, j*ai fait la remargue inverse, et dans un 
petit travail paru en 1894 (1), je faisais ressortir la bénignité 
(Je l'hystérectomie dans le traitement du cancer. Mon opinion 
ne s'est pas modifiée à ce sujet : le pronostic opératoire reste 
favorable, mais le résultat thérapeutique est minime. C'est à 
modifier ce résultat thérapeutique que doivent tendre nos 
efforts, et puisque, scientifiquement, par la voie vaginale nous 
ne pouvons arriver à faire aans la plupart des cas une extir- 
pation complète du néoplasme, nous devons recourir à une 
autre intervention plus logique et plus chirurgicale. 

Au point de vue du manuel opératoire, la laparo-hystérec- 
tomie offre peu de particularités. Kelly pratique tout d abord 
le cathétérisme des uretères, mais cette manœuvre ne m'a 

(1) Indication et manuel opératoire de rhystérectomie. (Annales de la 
Société belge de chirurgie^ n*.3.) 



jamais paru nécessaire ; j'ai toujours pu trouver les uretères 
et les éviter facilement au cours de l'intervention ; je n'ai 
jamais pratiqué la ligature des iliaques internes avant d'atta- 
quer la tumeur cancéreuse. Après les soins minutieux qui 
doivent nécessairement précéder une telle opération, je fais 

fdacer la malade dans la position de la taille, je fais un dernier 
avage du vagin, j'enlève à la curette les bourgeons cancéreux 
et cautérise la surface au thermocautère, plusieurs fois ; dans 
le but de diminuer le temps pendant lequel le ventre devra 
rester ouvert, je profite de ce moment pour détacher au fer 
rouge le col utérin de ses insertions vaginales et je sépare la 
vessie de son adhérence à la matrice ; mais je n'ouvre pas les 
culs-de-sac péritonéaux. Cela fait, je place la femme dans la 
position de Trendelenburg, j'ouvre le ventre et place une com- 
presse triangulaire qui recouvre les intestins, les garantit et 
est tenue en place par une longue pince à forcipressure intro* 
duite d'avance dans le cul-de-sac vaginal postérieur et qu'un 
mouvement fait pénétrer dans l'abdomen. L'opération se con- 
tinue comme une hystérectomie ordinaire. L'utérus et la 
tumeur enlevés, on étale les deux feuillets péritonéaux des 
ligaments larges, on soulève le feuillet postérieur et l'on se 
trouvesurles vaisseaux hypogastriques, le long desquels sont 
situés les ganglions. On continue les recherches etl'on enlève 
tout ce qui paraît suspect. On ferme le péritoine sans y lais- 
ser aucune ligature, aucun corps étranger, et l'on met tous 
ses soins à avoir un champ opératoire absolument net. 

Cette opération doit être complète, c'est-à-dire que les 
investigations doivent porter sur tout le territoire lymphati- 

aue qui peut être suspect. Les ganglions iliaques lombaires 
oivent être examinés et enlevés, s'il y a lieu ; les ligaments 
ronds doivent être réséqués le plus loin possible. 

Il faut plus de soin que d'habileté pour conduire à bien une 
telle intervention, et si elle n'est pas entreprise trop tard, la 
gravité de l'hystérectomie sera sensiblement la même, que ce 
soit parle ventre ouvert que se fasse l'opération, ou bien que 
ce soit la voie vaginale que l'on choisisse. Mais tout est là : ne 
pas opérer trop tard. C'était déjà un axiome pour l'hystérec- 
tomie vaginale, ce doit être aussi la règle de conduite pour 
l'opération par la voie haute. Sile moment opératoire est passé 
pour une extirpation totale vaginale ou abdominale des tissus 
cancéreux, il ne reste qu'à faire un traitement palliatif, qui 
lui-même est très important et à Tétude duquel nous procé- 
derons dans un prochain article. 

{Journal médical de Bruxelles, décembre 1897.) 



REVUE ALLEMANDE 



Mackeurodt. — de l'extirpation de l'utérus. (Verkandlungen der 
Deutschen GynàhoUgischen Gesellschaft, 1897.) 

Il y a 55 ans Meissner, dans son célèbre Traité des maladies des 
femmes, déclarait que le traitement chirurgical du cancer de l'uté- 
rus était une opération impraticable ; aujourd'hui, cette opinion 
est absolument controuvée et l'extirpation totale par la voie vagi- 
nale est une opération peu meurtrière. 

La cause des insuccès des anciens chirurg[iens est imputable à 
l'imperfection des connaissances d'anatomie topograpnique ; ce 
sont là, en elTet,des études qui doivent servir de base aux inter- 
ventions chirurgicales. 

Indiquée par vVenzel, tentée par Sauter, Gutberlet et Langen- 
beck, 1 extirpation de l'utérus ne pouvait être pratiquée utilement 

aue sous le couvert d'une hémostase satisfaisante, un progrès fut 
ailleurs réalisé par Banner, G. V. Siebold, Récamier et Roux qui 
eurent l'idée d'étreindre les tissus utérins dans des pinces ou dans 
divers instruments plus ou moins ingénieusement conçus. 

Dans la première moitié do ce siècle, l'extirpation totale de l'uté- 
rus ne se pratiauait que dans le cas de lestons cancéreuses, à 
l'exception touteiois de quelques cas dïnversion et de prolapsus 
des organes génitaux compliqués de gangrène. 

La seconde période commence avec la modification de l'ancienne 
méthode de lextirpation totale abdominale de Gutberlet et qui 
fut proposée par Freund en 1878. 

Les déplorables résultats de cette méthode, malgré les avanta- 
ges de la ligature préventive, provoquèrent la résurrection d'une 
autre méthode proposée jadis par Sauter et Récamier. 

Les raisons qui ont assuré les brillants résultats de ces opérations 
ne résident pas seulement dans l'antisepsie et Tanesthésie, qui ce- 
pendant ont joué un grand rôle ; ces succès sont surtout imputa- 
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blés aux progrès des connaissances anatomiques et techniques des 
chirurgiens. Vouloir mettre tout sur le compte de l'antisepsie, 
c'est oublier que certains opérateurs, peu soucieux d'une antisep- 
sie sévère, obtiennent néanmoins de brillants succès opératoires. 
Mais l'absence de perte sanguine a une importance qu'il ne faut 
pas méconnaître. Les avantages de la forcipressure, pour les uté- 
rus peu mobiles, sont tellement éclatants que Ton peut considé- 
rer cette pratique comme un progrès énorme, et les adversaires 
eux-mêmes de cette méthode sont contraints d'y avoir recours en 
certains cas. 

On a reproché à la forcipressure de produire fré(juemment des 
lésions de voisinage, en particulier des lésions vésicales et intesti- 
nales ; mais il faut reconnaître que ces accidents ne sont pas tou- 
jours évités lorsqu'on procède par ligatures. Mais, en réalité, on 
ne peut pas dissmmler que la convalescence est plus difficile à 
cause des douleurs que provoquent les pinces à demeure et des 
conditions défectueuses de la plaie opératoire. 
" Plus un utérus est immobilisé, plus il est difllcilede faire l'extir- 
pation totale par la voie vaginale pour les partisans des ligatures 
préventives : au contraire, cela est aisé par la méthode des pinces. 
Aussi, lorsque l'utérus est immobilisé par des lésions annexiellcs, 
les difficultés sont tellement accrues, les blessures de rinteslin, 
de la vessie et des uretères sont si difficiles à éviter, ou'il y a déjà 
quelque temps que Bardenheuer s'est décidé à adopter la voie abdo- 
minale de préférence à la voie vaginale ; en effet, même dans le cas 
d'une immobilisation complète de l'utérus, une intervention abdo- 
minale est encorepossible : celle-ci est indiquée dune façon géné- 
rale dans les cas les plus difficiles par suite d'adhérences nmlti- 
ples ; Sânger et Bardenheuer se rallient à cette opinion 

Les tentatives de Doyen n'ont qu'une valeur limitée ; e 
méthode, implique toujours, quand l'utérus est fixé le 
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ce sont là de graves 



ment de l'organe et la .section médiane 
complications. 

Au contraire, pendant deux années consécutives, je n'ai jamais 
eu besoin de recourir pour ma part à ces mancx'uvres.bien quei aie 
dû extirper, par la voie vaginale, des uténis fixés par suite (i in- 
flammations pelviennes. 

J'ai pu me convamcre qu'un ulérus complètement immobilisé 
peut être extirpé, avec l'aide des ciseaux et du bistouri, sans qu'il 
soit nécessaire de recourir à Ihémostase préventive. 

Les vaisseaux qui donnent inopinément peuvent être instantané- 
ment pinces juscpiau moment où ils sont définitivement liés; mais 
souvent, dans cette façon de procéder on peut extirper très rapide- 
ment l'utérus, en tous cas assez rapidement pour que cette manœu- 
vre ne soit pas nuisible à la patiente. Une fois l'utérus enlevé, 
on peut extirper les annexes altérées. Les principaux avantages 
de cette façon de faire sont les suivants : les instruments hémosta- 
tiques sont inutiles et, partant, ne peuvent être une gène ; ensuite, 
l'opération peut être accomplie très rapidement. De cette façon, on 
peut même, dans un vagin fort étroit, faire une extirpation de l'u- 
térus qui, au premier abord, paraîtrait impraticable. 

Ma méthode s'applique également au traitement opératoire des 
myomes ; j'ai eu des cas dans lesquels j'ai pu complètement isoler 
l'utérus de ses adhérences, imis l'attirer en entier a l'extérieur par 
le vagin avec plus ou moins de facilité suivant son volume. 

A ce propos, il convient de rappeler les tentatives de Eastman (1) 
qui a pu, à laide dun instrument spécial, évider complètement 
Tutérus, sans qu'il fût nécessaire de lier aucun vaisseau. Ot 
auteur a constaté d'ailleurs que cette opération n'est pas toujours 
couronnée de succès. D'ailleurs, il est arrivé qu'on a pu sans liga- 
ture et sans hémorragie extirper l'utérus, et cela sans ouvrir le 
péritoine. , 

Mais tous ces essais, si on en excopte toutefois ceux de Doyen, 

Liit pas été faits d'une façon systématique. 

Le manuel opératoire auquel je me suis arrêté est le suivant : 
les deux lèvres du col sont saisies avec des pinces, de façon à fermer 
le canal cervical. Ensuite, le col est libéré au moyen de longs ci- 
seaux, en rasant le parenchyne utérin ou même en l'entamant lé- 
gèrement. Les ramifications principalesde l'artère utérine ne don- 
nent pas si on a eu la précaution de se tenir assez près de l'utérus. 
La vessie est écartée avec les doigts et on ouvre soit le cul-de-sac 
antérieur, soit le cul-de-sac postérieur. L'ouverture de la cavité de 
Douglas n'est pratiquée qu'au moment où grâce à la traction exercée 
avec les pinces, celle-ci s'ouvre en quehiue sorte d'elle-même. 

Ce temps doit être exécuté dès que les ligaments larges et les 
ligaments utéro-sacrés sont sectionnés, ce qui peut se faire faci- 
louient lorsqu'on a ouvert les deux culs de-sac. Les trompes sont 
fixées de chaque côté avec des pinces, afin qu'elles ne puissent se 
rétracter dans le cœlome. Ensuite, l'utérus est complètement séparé, 
puis tiré au dehors. Alors, les vaisseaux qui donnent sont pinces 
et liés comme de coutume. 

L'hémorragie arrêtée, on libère les annexes de leurs adhéren- 
ces, on les attire au dehors et on les sectionne. 

(Ij Voy. le résumé publié par Cushing, in Monatschrift far Geburtsh. 
wid Gynàkologie. 



On doit remarquer que les ligaments se laissent abaisser comme 
avant l'extirpation de l'utérus, et combien peu il s'écoule de sang. 
Si on a affaire à des collections purulentes, la cavité générale est 
drainée, par la voie vaginale. Dans les lésions non purulentes, 
on fait un ou deux points de suture et le péritoine est fermé. 

S'il s'agit, comme dans le cas de myômes volumineux, d'extir- 
pation par la vie abdominale, on pratique delà même façon, à cette 
différence près que l'on commence par en haut et que l'extirpa- 
tion de l'utérus se fait après celle des annexes. Dans le cas où 
les ligaments présentent des plexus veineux très développés, il 
faut avoir la précaution de pincer préventivement les vaisseaux, 
afin d'éviter les embolies mortelles. 

Dans toutes les laparotomies, Je préfère fermer le péritoine par- 
dessus la plaie vaginale, en même temps que je suture le péri- 
toine de la cavité de Douglas avec celui qui recouvre la vessie 
après que le vagin a été lavé. 

L'explication de la faible hémorragie qui se produit au cours 
des manœuvres ci-dessus décrites est dans la disposition même 
des vaisseaux utérins. Les branches principales de l'artère utérine 
sont dirigées parallèlement au bord de l'utérus d'arrière en avant 
et se ramifient en vaisseaux plus fins profondément dans le paren- 
chyme utérin. Si les surfaces de section des ligaments larges sont 
pratiquées assez loin de l'utérus pour intéresser les branches de 
l'artère utérine, naturellement, on provogue infailliblement une 
hémorragie ass(*z forte qu'on peut, a la vérité, maîtriser avec des 
pinces, mais si les surfaces de section sont pratiquées, comme je 
le préconise, assez avant dans le tissu marginal de l'utérus ou, 
mieux, dans le parenchyne utérin lui-même, on épargne de cette 
façon les vaisseaux parallèles ci-dessus signalés et on coupe seu- 
lement leurs fines ramifications qui se perdent dans le parenchyme 
utérin : celles-ci ont une grande tendance, lorsqu'elles sont cou- 
pées, à se fermer spontanément. 

Dans le cas de tupieurs malignes, la technique doit être complè- 
tement modifiée. La section des ligaments larges doit être faite à 
une grande distance du corps utérin. En outre, il est une précau- 
tion capitale à prendre, c'est d'éviter toute cause d'infection néo- 
plasique des tissus sains, mis à nu au cours de l'intervention. As- 
surément, les voies vasculaires constituent un important moyen 
de dissémination mais il ne faut pas oublier que les mains, les ins- 
truments, en un mot, ce qui a été en contact avec les tissus can- 
céreux peuvent être une source d'infection pour tes tissus section- 
nés. Etant connues ces conditions, l'instrument le plus avantageux 
est le thermocautère ou, mieux encore, le galvano-cautère (•2G-30 
Ampères) ; ce dernier doit être substitué auoistouri. 

Le manuel opératoire est fort simple :1a tumeur est libérée avec 
le galvano-cautère, puis le col est abaissé avec une longue pinc*e 
de Muzeux.Les culs-de-sacs sont ouverts avec le môme appareil t»t 
les ligaments sectionnés. Si les vaisseaux des ligaments larges 
viennent à saigner, on arrête l'hémorragie avec des pinces qui 
restent en place deux jours. 

Cette « Iqni-Exlirpalion » m'a donné, depuis deux ans et demi 
que je l'emploicdes résultats excellents au point de vue de la non 
récidive,mais. étant donné le court laps de temps écoulé actuelle- 
ment, je ne puis encore me prononcer sur la valeur définitive du 
procédé que je préconise. 

F. Maiiizer. — 200 opérations radicales pratiquées par la voie 

VAGINALE POUR Sl-PPURATIONS ET INFLAMMATIONS DES ANNEXES ; REMAR- 
QUES SUR LES RÉSULTATS OPERATOIRES OBTENUS AVEC CKTTE MÉTHODR. 

(Travail de la Clinique gynécologique du professeur L. Landau, 
de Berlin). [Archiv. fur Gynàkologie. t. XLIV, fasc. 3, 1897.) 

La vaginale Iladicaloperntion est actuellement une opération 
fréquemment usitée. Son histoire, ses indications et sa technique 
ont été l'objet l'an dernier, d'une importante monographie du pro- 
fesseur L. Landau et du docteur Th. Landau (I). 

Dans le présent ménioire, le D*" F. Mainzer expose les résultats 
obtenus grâce à celte méthode dans le service du professeur Lan- 
dau ; chacune des opérations qui constitue la longue série (200 
malades) étudiée ici est l'objet d'un double protocole donnant des 
détails complets sur l'histoire clinique, le diagnostic anatomique. 
les détails de l'intervention, la date de sortie de l'hôpital, l'état 
général antérieur (la capacité de travail), les résultats de l'opéra- 
tion (état général, nutrition, appétit sexuel, état mental, etc.i 

Le diagnostic anatomique a été l'objet de soins spéciaux de la 
part du D»" Ludwig Pick, assistant chargé du service de l'anatoraie 
pathologique. 

Tant par sa rigoureuse précision que par l'excellence des résul- 
tats obtenus, ce travail fait le plus grand honneur au chirurgien 
dans le service duquel il a été exécuté. 

Sur ces 200 cas, il n'y a eu que 8 morts, soit 4 % . 

Ces 200 cas se répartissent de la façon suivante : 

A. — Abcès pelviens compliqués : 76 cas, l mort. 

B. — Collections purulentes simples : 61 cas, 4 morts. 



(1) Prof. D' Léopold Landau und D' Theodor Landau.— Die vaginale 
Radical opération. Technik und Geschichte. Berlin, 8% 1896. 
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C. — Suppurations bilatérales : 58 cas, 3 morts. 

D. — Grossesse ectopique compliquée de graves suppurations ; 
5 cas, 5 succès. 

Dans cette méthode, les blessures des organes voisins sont beau- 
coup moins à craindre que dans les autres. Au Congrès gynéco- 
logique de Vienne, en 1895, le professeur Landau montrait qu'il 
avait pu pratiquer 101) extirpations radicales sans blesser j^imais 
les uretères m la vessie ; l'intestin seul a été lésé un certain 
nombre de fois (5 fois) : les fistules s'étaient complètement guéries, 
à l'exception d'une seule fois. Dans les 91 cas, qui joints aux précé- 
dents, résument la pratique de la clinique gynécologique du pro- 
fesseur Landau, on ne relève que 4 fois la Èlessure de l'intestin ; 
jamais on n'eut à déplorer de lésions de la vessie, ni dos uretères. 

Dans aucun cas non plus, on n'a constaté d'iléus ; les dangers 
d'infection du péritoine semblent aussi réduits au minimum, lùn 
Fevanche, des thromboses se sont produites plusieurs fois dans les 
extrémit€»s inférieures, elles sont apparues surtout entre les T-l'i*^** 
après l'opération. 

Aptitude au tracalL 

Beaucoup de malades avant l'opération vaginale radicale, ne 
pouvaient se livrer à aucun travail et on n'est intervenu chirurgi- 
calement que quand l'abstention compromettait irrémédiablement 
l'existence de la patiente. 

Les interventions peuvent être facilement jugées par le fait sui- 
vant : sur 83 patientes, 77 ont déclaré quelles purent reprendre 
leurs occupations antérieures après l'opération. 

Naturellement il faut quelques semaines de repos après l'opéra- 
tion, et nous prescrivons généralement, trois semaines encore de 
repos après la sortie de la clinique. Après ce laps de temps, 77 ma- 
lades purent reprendre sans interruption, leur travail, et quelques- 
unes faisaient un métier pénible. 

Sur les six malades restantes qui ne jouirent jamais plus d'une 
entière aptitude au travail, une déclara n'avoir jamais pu travailler. 
C'était une femme très faible, tuberculeuse, chez laquelle, après 
une opération incomplète, il était resté une fistule purulente. 
Dans le coté gauche, il y avait, de çlus une tumeur, très sensible 
de la grosseur d'un œuf d'oie. Les .) autres n'ont été incapables de 
travailler que pendant une période limitée. 

Nous avons pris l'aptitude au travail comme le critérium le plus 
important pour juffcr les suites des opérations. Mais il est encore 
d'autres facteurs août on doit tenir compte. 

En effet, il faut avouer cependant qu'il subsiste souvent, après 
l'opération, certains symptômes qui, sans gêner le travail, n'en ont 
pas moins une influence sur le bien-ùtre, sur l'état général, nous 
voulons parler des phénomènes nerveux qui peuvent faire leur 
apparition. 

En résumé, après la vwjinaic Radicaloperation on obtint les ré- 
sultats suivants : 

1« Le quart des femmes opérées, n'eut à souffrir d'aucun trou- 
ble ; la moitié souffrit de façon très modérée, sans être réelle- 
ment incommodées, 1/5 des opérées endura de véritables souffran- 
ces et cela continuellement. Mais en aucun cas, cependant, les 
symptômes ne furent aussi violents que dans les cas où, après 
l'ablation des ovaires, l'utérus est laissé en place. Par l'emploi des 
tablettes d'ovarine, les symptômes se calmèrent dans tous les cas. 

'2^ L'âge des patientes n'a aucune influence sur l'apparition des 
phénomènes nerveux dont nous parlons. Quand on laisse un ou 
deux ovaires, il ne survient généralement pas de douleurs climac- 
tériques : si on les observe, on peut en conclure qu'il y a une inflam- 
mation secondaire des ovaires. Les douleurs périodiques des mo- 
limina menstrualia sont au double point de vue de leur intensité 
et leur durée bien moins pénibles (pie les douleurs climactériques. 

3» Nous considérons les molîmina menstrualia comme la nreuve 
de la continuation des phénomènes cycliques dans tout l'orga- 
nisme des femmes, phénomènes qui, après l'ablation des ovaires, 
se traduisent par une hyperémie des organes pelviens. 

I-es douleurs climactériques peuvent être considérées comme les 
indices d'un état d'irritation des vasomoteurs centraux, imputa- 
bles à la sécrétion interne des ovaires. 

En dernière analyse, il ressort des observations poursuivies à 
la clinique du professeur Landau les conclusions suivantes : 

1*> La mortalité sur 200 malades, sur lesquelles lsiva(jinalc Radi- 
caloperation a été pratiquée à la clinique du professeur Landau, a 
été de 4 % . 

2'» Sur les dernières 91 patientes observées, on n'eut à déplorer 
que de rares accidents : 4 opérées eurent une fistule recto-vagi- 
nale. Ni l'urètre, ni la vessie ne furent jamais lésés. 

3^ On n'a pas observé d'iléus ; le danger des péritonites est éga- 
lement très minime. 

4*> L'aptitude au travail est réapparue dans tous les cas, quand 
Topération a été complète, tandis que dans des cas d'opérations 
incomplètes, le bien-être était loin dètre aussi complet, et l'opérée 
était fréquemment en proie à des douleurs. 

5« Les cas de phénomènes nerveux, après l'ablation totale, sont 
moindres que dans le cas de l'ablation des annexes seules. 



. 1/5 des opérées seulement en furent incommodées, tandis que 
25 % furent complètement indemmes. 

6« Dans les cas de phénomènes persistants du côté du grand 
sympathique, les tablettes d'ovarine produisirent le plus heureux 
effet : elles soulagèrent les patientes. 

7" L'âge des patientes est sans aucune influence sur l'apparition 
ou la non apparition des symptômes précités. 

8" L'appétit sexuel ne fut influencé que dans quelques cas très 
rares. 

9*> L'état psychique des opérées fut toujours le même qu'avant 
l'opération. Jamais on n'a remarqué l'apparition de psychoses. 

10« Il faut rejeter les opérations incomplètes dans le cas d'affec- 
tions inflammatoires ou purulentes, bilatérales : celles-ci ne don- 
nent pas de guérison durable. 

En revanche, il est rationnel, dans le cas d'hystérectomie, de 
laisser en place les ovaires. 
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JaCObS. UN CAS d'infection niPHTÉRitiQUE GENITALE POST-PARTUM. 

[Journal d' Accouchements de Charles, 12 décembre 1897.) 

Je ne sais si les cas d'infection diphtéritique génitale ont éléfré- 
queinnieiit observés dans les suites de couches ; l'exemple que 
nous allons rapporter est le seul que nous ayons rencontré ; son 
origine, son évolution et les multiples incidents que nous avons eu 
à combattre pendant une évolution de5 mois, nous font considérer 
le cas comme des plus intéressants. 

Au début du mois de mai 1897, nous étions appelé dans une mi- 
sérable chaumière, aux environs de Bruxelles, auprès d'une fem- 
me, mère de 5 enfants, ayant accouché 8 jours avant notre visite. 
Accouchement laborieux (12 heures} en présentation normale. Le 
médecin traitant, excellent praticien, n'avait été appelé auprès 
d'elle que le surlendemain de l'accouchement, alors que la matro- 
ne qui s'était acharnée pendant 12 heures sur cette pauvre femme, 
sans se décider à appeler le médecin, se vit en présence de lé- 
sions vulvo-vagin^les graves qui la décidèrent a re<'ourir à un 
homme de science. Le médecin constata une déchirure profonde 
de chaque côté de la fourchette, unœdème considérable de la vul- 
ve. Les plaies avaient un caractère diphtéritique bien net ; l'état 
général semblait grave : fièvre intense, subdélirium, léger ballon- 
nement du ventre, diarrhée profuse. 

La malade fut transportée a notre Institut. Le soir, la situation 
se présentait : t.39"'6, pouls 35 au 1/4, délire, diarrhée et ballonne- 
ment du ventre, teint terreux, pas de vomissement. La vulve, le 
vagin, le col utérin étaient recouverts de fausses membranes qui, 
examinées au jpoint de vue bactériologique, ne me laissèrent aucun 
doute au sujet de la nature de l'infection . 

Craignant, vu le milieu, que nous nous trouvions en présence 
dune infection mixte, nous fîmes le lendemain matin deux injec- 
tions de smirn anlistreptococcicfue sous -cutanées. En même temps, 
injections intra-utérines et injections vaginales au permanganate 
de potasse ; ces dernières répétées toutes les heures. A l'intérieur 
nous administrons du naphtol et de la quinine. T. du matin, 
39°7 ; du soir, SQ^'B. Pouls 31-33 au 1/4. 

Le jour suivant (13-5-97), t. matin, 39»2 ; soir, 40^3. Pouls. 30-34 
au i;4. Administration dans la journée de 2 injections sous-cuta- 
nées da sérum antistreptococcique. 

Nos recherches bactériologiques nous ayant démontre la nature 
de l'infection, nous pratiquons ce jour-là une première injection de 
sérum antidiphtèritique. Mêmes traitements interne et local. 

Le 14, t. 39^2 le matin, 39'>9 le soir. Etat général et élat local 
sans aucun changement.' Administration d'une injection de sérum 
antidiphtèritique. 

Le 15, t. 38^9 le matin, 39o3 le soir. Pouls 27 au 1/4. Même état 
général. Administration de deux injections de sérum antidiphtèri- 
tique . 

Le 16, t« 41°3 le matin, 39^9 le soir. Pouls 34 au 14. Une injec- 
tion de sérum antidiphtèritique. 



1^17, 




37» le m. 


P. 


22 au 1/4. 


Le soir, 


37,0 P. 


27. 


Le 18, 




39"1 le m. 


P. 


26 


Le soir, 


39 P. 


27. 


Le 11). 




38o le m. 


P. 


23 


Le soir, 


39,3 P. 


27. 


Le eO, 




37«>8 le m. 


P. 




Le soir. 


39,3 P. 


27. 


Le 21, 




37^6 le m. 


P. 


22 


Le soir. 


39,3 P. 


25. 



L'action de ces injections de sérum antidiphtèritique a été carac- 
téristique et immédiate sur la t. et le pouls : l'état général s était 
en même temps amélioré en ce sens que la diarrhée avait cessé et 
que nous parvenions à faire ingérer q^uelques aliments liquides. 

L'état local restait stationnaire. Des les premières injections, 
nous vîmes les plaques diphtéritiques vaginales, vulvaires et uté- 
rines ne plus s'étendre; 1 inflammation restait la même. Au moin- 
dre contact, ces plaques donnaient lieu à de i>etîte8 hémorragie s 
en nappe ; la sensibilité des organes restait la même. Le trai te- 
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ment antiseptique local était continué pour la nuit avec exactitude. 
Nous donnons ici le tableau de la marche de Finfection, démon* 
trant Faction du sérum. 



Mai Matin 

11 — 

12 39,7 

13 39,2 



14 39,2 

15 38,9 

16 41,3 

17 37 

18 39,1 

19 38 

20 37,8 

21 37,5 



(2 injections antistreptococcîques) 
(2 » » » ) 

(1 » antidiphtéritique ) 

(1 » » ) 

(2 » » ) 

(1 » » ) 



Soip 
39,6 
39,6 
40,3 



(plus d'injection 



39,9 
39,3 
39,9 

39 
39,3 
39 3 
(pneumonie débute ) 41^8 

Dès le 21, nous étions maître deTinfection diphtéritique, car dès 
ce jour les plaques exsudatives diminuèrent, se détachèrent peu à 
peu et environ 12-15 jours plus tard, il n'en restait plus trace. 

Mais ce même jour (21) la malade fut prise de frissons intenses 
et le soir nous notions une t. de 41.8, et fexistence d'une pneumo- 
nie aux 2 bases. La respiration devient difficile, fréquente — 24-25 
— , l'état général devient précaire, légère cyanose des extrémi- 
tés. 

Nous appliquons des vésicatoires aux bases pulmonaires et ad- 
ministrons l'alcool et Jes excitants à hautes doses. 

La situation est stalionnaire les 22, 23, 24, la t. variant entre 38* 
le matin et 39*5 le soir. 

Le 26, Tauscultation nous permet de constater une grande amé- 
lioration du côté des poumons, la cyanose a disparu, nous parve- 
nons à alimenter légèrement la malade. Le 27, nous constatons 
l'existence d'un abcès dans les parois abdominales, au niveau 
d^une de nos injections de sérum antidiphtéritique. Aussi, pendant 
15 jours, bien que les complications pulmonaires s'amendassent 
journellement, restons-nous en présence dune t. vespérale de 39^» 
et au delà, matinale 36-37». 

Pendant l'évolution de l'infection diphtéritique, nous faisons 
prendre la t. de 2 en 2 heures. Jusqu'au H mai, ces températures 
variaient à peine de quelques dixièmes entre les extrêmes du soir 
et du matin. Dès la disparition des symptômes aigus de l'infection 
(diarrhées, frissons, etc.), nous vîmes apparaître, comme cela s'ob- 
serve dans toute suppuration, des disproportions de t. variant de 
plusieurs degrés, parfois d'une heure à l'autre. Nous noterons en- 
core l'inefficacité complète de la quinine sur la t. pendant la 1" 
période^les chutes de t. après son administration dès le 18 mai. 

L* abcès de la plaie abdominale était à peine en voie de guérison 
qu'apparurent deux énormes eschares aux talons. L'une se guérit 
sans perle de substance: l'autre, au contraire, fut suivie d'une perte 
de tissu qui laisse encore le calcanéum en partie à nu, actuelle- 
ment que la guérison est complète . 

Cet état de choses fut cause que, jusqu'à la fin de juin, le ther- 
momètre descendit rarement au-dessous de 39« le soir. Le matin, 
la température variait entre 35'»5 et37«3. En même temps l'état gé- 
néral se relevait rapidement, l'alimentation se faisait régulière et 
substantielle. 

Vers le 5 juillet apparurent les premiers symptômes d'un phleg- 
mon profond de la cuisse droite. Il se pi oduisait à l'endroit où 
avait été faite une des injections de sérum antistreptococcique. Il 
prit en quelques jours des proportions énormes au point de décol- 
ler les muscles jusqu'au 1/3 mférieur du membre. Le 12 juillet, 
nous fîmes plusieurs incisions, qui donnèrent issue à environ 2 li- 
tres de pus. Ces incisions nous permirent de drainer largement les 
parties profondes. Lepiis de ce phlegmon renfermait des chaînettes de 
streptocoques. Enfin, et presgue à la même époque, apparut une 
vaste eschare du sacrum qui mit l'os à nu en quelques jours. 

Dès le 17 juillet, notre malade entra en convalescence, le ther- 
momètre ne dépassa plus 37.8 le soir, et marquait une température 
normale le matin. Le pouls devint régulier, fort, dune fré(juence 
normale. Toutes les fonctions se faisaient normalement. Plus au- 
cun symptôme pulmonaire. Cette convalescence fut extrêmement 
longue, a cause surtout des misères occasionnées par les eschares 
des talons et du sacrum. La malade put se lever au commence- 
ment de septembre et quittait notre Institut le 24 octobre, cinq 
lon^s mois après son entrée. 

L enquête a laquelle nous nous sommes livré au sujet de l'élio- 
logie de l'infection, nous a révélé les faits suivants : la misère de 
ces gens ne leur permettait pas de disposer de la quantité de linge 
que nécessitaient ces suites de couches laborieuses. Le linge était 
lavé à mesure des besoins et mis à sécher, vu le temps pluvieux, 
dans le poulailler. 

Les poules, très délaissées depuis que la femme se trouvait au 
lit, étaient malades ; plusieurs même furent trouvées mortes. 

Nous supposons que les linges furent contaminés dans ce mi- 
lieu infectieux et transportèrent Tinfection par contact direct sur 
les plaies fraîches de l'accouchée. 



Cette observation nous a également démontré crue les injections 
antistreptococcîques ne sont pas sans offrir quei(iue danger : les 
deux injections de Tespèce donnèrent lieu, l'une à un abcès de la 
paroi abdominale, l'autre à un phlegmon de la cuisse. 

Nous croyons inutile d'insister sur les précautions prises pour 
ces injections, l'analyse du pus du phlegmon nous en a d'ailleurs 
démontré rorigine. 
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M. Erlich. — DE LA CONDUITE A TENIR EN CAS d'aVORTEMENT. {Med, 

Nr, 21, 22. 23, 1896. — Analyse de Przeglad chirurgipxy.) 

L'auteur, se basant sur une expérience personnelle fort étendue, 
indique les procédés suivants à employer aux différents temps de 
l'avortement : 

1) A la période des hémorragies prémonitoires, l'auteur con- 
seille l'expectation. S'il existe une version ou flexion de l'utérus 
en avant ou en arrière, on doit avant tout remettre l'organe en 
position normale. Souvent la réduction seule a suffi entre les 
mains de l'auteur, pour arrêter l'hémorragie et permettre l'évo- 
lution de la grossesse jusqu'au terme. En cas d'induration ou de 
tuméfaction de l'utérus, l'auteur emploie les révulsifs sous forme 
de scarification des bords de rerince externe ou bien des sang- 
sues. Si 1 hémorragie est due à l'infection blennorragique ré- 
cente, il pratique souvent des cautérisations énergiques au col, 
du vagin et de l'urèthrc au nitrate d'argent (au 1/10) et des lava- 
§:es de la vessie au nitrate d'argent au 1/2000. Si l'hémorragie a 
été très grave, au point de menacer la vie de la femme, l'auteur a 
administré bien des fois l'erg^ot de soigle. l'ergotine, lac. scléroti- 
nique ; cette médication faisait cesser Phémorragie et la grossesse 
a pu continuer jusqu'au terme. 

2) A la période de l'expulsion de lœuf avorté, l'auteur arrête les 
hémorragies au moyen des injections chaudes et de l'ergot ; en 
cas de collapsus, il administre les toniques. Si rhémorragie 
cesse, il reste en expectation ; sinon, il décolle l'œuf de la paroi 
utérine au moyen d'un instrument à lui dit : « sonde en curette ». 
Si l'on ne réussit pas à enlever l'œuf immédiatement à cause de 
rétroitesse du canal, on introduit des tiges de laminaire dans la 
cavité utérine, et l'on bourre le vagin d'ouate. Au bout de quelques 
heures, on enlève les tiges et l'œuf avec elles. Si la grossesse est 
de plus de trois mois, l'auteur n'emploie point d'instrument, mais 
le doigt qu'il introduit dans l'utérus ; il en décolle l'œuf, y compris 
les membranes et le placenta. Suivant l'auteur, une portion des 
membranes et même le placenta pourraient demeurer impunément 
dans l'utérus pendant un temps prolongé. 

3) Après l'avortement, s'il se produit des hémorragies, l'auteur 
curette l'utérus et cautérise à plusieurs reprises la muqueuse uté- 
rine, au nitrate d'argent à 10 % . 

K. Jasiuski. UN CAS de grossesse tubaire. [Med, N^ 4. 1896.) 

Femme de 29 ans ; un seul accouchement il y a onze ans ; à la 
suite de cet accouchement, il y eut pendant huit ans des ménor- 
ragies qu'un curetlage fit cesser. Dernières règles en janvier 1895 : 
bientôt après, il survint des douleurs abdominales, des nausées et 
de la tension des mamelles. Au bout de deux mois et demi, les dou- 
leurs diminuèrent, les nausées et la tension des mamelles disparu- 
rent. Dans le courant des deux mois et demi qui suivirent, il y eut 
plusieurs accès violents et de fortes douleurs dans l'abdomen, 
accompagnées de pertes. On diagnostiqua la grossesse tubaire 
droite. 

Laparotomie le 10 juillet 1895 avec extirpation de la trompe 
droite distendue et de l'ovaire : suture complète de la plaie abdo- 
minale. Dans la trompe distendue et à parois notablement hyper- 
trophiées (excepté un seul point aminci sur le bord supérieur) on 
trouva une masse spongieuse rouge foncé. Suites opératoires sans 
troubles notables. Suivant l'auteur le cas rapporté est intéressant 
à ce point de vue que la trompe ne s'était pas rompue et que mal- 
gré la mort précoce du fœtus il y eut à plusieurs reprises des 
accès des fortes douleurs abdominales accompagnées de métror- 
ragies. 

Karczewski. 



R. PICHEVIN, Directeur-Gérant. 
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LEÇON CLINIQUE 

Da traitement palliatif da cancer ntérin 

Par le professeur Le Dentu. 
Leçon recueillie à la Clinique chirurgicale de Necker. 



Quand le cancer a dépassé la zone utérine proprement dite, 
quand la paroi vaginale est envahie sur une étendue trop 
grande pourqu^on puisse aisément en foire la résection, quand 
les ligaments larges sont inliltrés, je pense qu'il y a lieu de 
renoncer à toute tentative de cure radicale. Le mieux est de 
s'arrêter à Tune des nombreuses opérations palliatives que 
nous avons à notre disposition. 

I. Opérations. — La plus ancienne est la cautérisation aufer 
rouge. Le feu peut être employé de différentes façons. On se 
sert tantôt du thermo-cautère, tantôt du cautère actuel. La 
thermo-cautérisation est commode, mais il faut reconnaître 
que l'action du Paquelin n'est pas assez j)rofonde . La cauté- 
risation au fer rouge est préférable, mais il est rare qu'on 
l'emploie isolément. D'orainaire, on la combine soit à un 
curettage, soit à une excision de la tumeur. 

Cependant, Klotz (de Dresde) a préconisé, en 1896, la simple 
cautérisation au fer rouge. 

Son modus faciendi s'éloigne un peu de la pratique ordi- 
naire. Au lieu de cautériser le cancer en une seule séance, 
Klotz se propose de détruire les tissus néoplasiques en cinq 
séances, de dix jours en dix jours. Il a traité ainsi 6 cas sur 25 
cancers utérins inopérables. 11 a obtenu, dit-il, une cicatrisa- 
tion complète dans les six cas. La récidive n'existe chez au- 
cune de ses opérées et l'intervention date de 4 ans, dans deux 
cas ';^de 3 ans ; de 2 ans ; de un an ; et enfin de 6 mois. 

Ces résultats remarquables méritent d'autant plus d'être si- 

Snalé^ qu'il faut les rapprocher de ceux publiés par Byrnequi, 
est vrai, se sert de 1 anse galvanique. Les partisans de la 
cautérisation pensent que le feu a une action destructive pro- 
fonde et que les tissus envahis sont atteints en dehors même 
de la tranche de section. D'autres chirurgiens estiment que la 
supériorité de la cautérisation sur l'instrument tranchant ré- 
side dans ce fait que l'inoculation du cancer aux parties voi- 
sines est moinsà craindre avec le feu qu'avec le bistouri. Quoi 
Îu'il en soit, il est bon de retenir que la cautérisation a donné 
es succès inespérés, alors que Thystérectomie était contre- 
indiquée. 

Le curettage a été souvent mis en usa^e pour combattre les 
néoplasmes malins de l'utérus non justiciables de l'extirpation 
totale. 

Il ne s'agit pas, vous le savez bien, du curettage tel qu'il se 
pratique dans les cas de métrite. L'opération a pour but d'en- 
lever une partie des tissus infiltrés et ne se borne pas à l'a- 
brasion de la muqueuse utérine. Il faut que la curette emporte 
les portions envanies qui sont molles et friables. L'instrument 
s'arrêtera sur des tissus plus résistants, peut-être encore néo- 
plasiques, mais moins altérés et moins saignants. Il faut sa- 
voir s'arrêter à temps et ne pas poursuivre trop profondé 
ment le cancer, de peur de faire pénétrer l'instrument dans la 
cavité péritonéale. 



Ce curettage, qui débarrasse la malade de ses pertes de sang 
et de ses écoulements sanieux, est suivi d'une cautérisation 
soit au fer rouge, soit à l'aide d'une substance chimique (chlo- 
rure de zinc, etc.). On met un pansement dans le vagin et on 
le renouvelle tous les trois jours par exemple. 

Ce traitement a donné des résultats, non pas très brillants, 
mais assez satisfaisants dans quelques cas, en ce sens qu'il 
permet d'arrêter momentanément les hémorragies et de met- 
tre fin pendant un certain temps à ces pertes horriblement 
odorantes. 

La suppression des écoulements sanieux et l'arrêt des hé- 
morragies exercent d'ordinaire pendant quelque temps une 
action favorable sur l'état général. 

Je ne vous citerai que pour mémoire les tentatives de Pryor 
gui préconise la ligature des iliaques internes ; de même que 
je ne fais que vous signaler la proposition qui a été faite par 
un chirurgien de supprimer les ovaires pour combattre le 
cancer. 

Ces interventions ne méritent pas d'occuper une place dans 
le traitement palliatif proprement dit. 

Il, Agents chimiques. — On s'est servi d'un nombre considé- 
rable de corps chimiques pour traiter les malades atteintes de 
cancer utérin. 

On s'est servi dH injections interstitielles soit pour détruire, 
soit pour modifier les tissus envahis par le néoplasme. 

L'alcool a étéj)réconisé par H. Schultz, assistant de Tauffer 
et vanté par diflferents gynécologistes, en particulier par Vul- 
liet (de Genève). 

Ce procédé consiste, vous ne l'ignorez pas, à faire une in- 
jection d'alcool absolu dans l'épaisseur de la tumeur cancé- 
reuse. On ifait pénétrer environ 5 grammes dans le néoplasme. 
Les injections sont pratiquées d'abord tous les, deux jours, 
puis quotidiennement. Par malheur, ces injections sont très 
douloureuses, et cette méthode n'a pas conquis beaucoup d'a- 
deptes. 

Bernhard aurait obtenu de bons résultats en injectant dans 
les tissus de l'acide salicylique (6 parties d'acide pour 00 
d'alcool). 

On a employé buccessivement et sans grand succès l'acide 
arsénieux,le perchlorure defer, le sublimé, le chlorure de zinc, 
l'acide picrique, la créosote, le violet, le bleu de méthylène, 
lapyoktanine. 

On en est revenu aux caustiques et tour à tour on a vanté 
les bons effets de l'acide chromique, de l'acide lactique, de 
l'acide nitrique, etc. Le nitrate acide de mercure a jadis joui 
d'une certaine vogue. Le brome a été employé à l'étranger. 
Wynn Williams et Routh ont été ses principaux protagonis- 
tes, ce médicament agirait assez bien sur les tissus néoplasi- 
ques. 

La liste de toutes les substances qui ont été employées dans 
le traitement du cancer serait bien longue, si l'énumération 
avait la prétention d'être complète. 

Il faut seulement faire une mention spéciale en faveur du 
chlorure de zinc, qui est l'un des agents les plus répandus 
dans le traitement de l'épithélioma de l'utérus. 

Employé par Maisonneuve, parMarion Sims, le chlorure de 
zinc, peut servir à cautériser ae différentes manières les can- 
cers utérins. On s'en sert soit en solution, soit sous forme 
de crayons, soit sous forme de sparadrap. La pâte de Can- 
quoin avait déjà été préconisée et essayée par Ganquoin lui- 
même dans la cure du cancer utérin. 

' C'est le plus souvent avec des tampons trempés dans la 
solution forte de chlorure de zinc, que Ton cautérise le cancer 
utérin. Anciennement, on employait plus volontiers des flè- 
ches. Mais, comme il a été déjà dit, depuis quelq^ues années, on 
associe le curettage de l'utérus à la cautérisation au chlorure 
de zinc. • 

Si Ton s'en rapportait aux chirurgiens et gynécologistes qui 
mettent en relief la supériorité de tous les nouveaux agents 
chimiques qu'ils ont essayés, il serait difficile défaire un choix 
au milieu de cet arsenal pharmaceutique. Il faut agir avec dis- 
cernement et toujours en obéissant à une indication. 

Non seulement il est indiqué de relever l'état général, de 
combattre l'anorexie, de tâcher de lutter contre la cachexie, 
mais il faut arrêter le sang que les malades perdent parfois 
en grande abondance et combattre la fétidité des sécrétions. 
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III. — Pansements hémostatiques et antiseptiques. 

Le térébène serait, d'après Cordes et Bétrix, un excellent 
désinfectant et un très bon antiseptique- On remploie mélangé 
à parties égales d'huile. 

L'aristola été essayé aussi dans le traitement du cancer.Le 
chlorate de soude a été vanté par quelques gynécologistes. 

L'iodoforme a des avantages et des inconvénients. Cet agent 
désinfecte très bien le vagin, mais son odeur est pénétrante 
et désagréable. Il peut être absorbé et donner naissance à une 
intoxication lente. Il faut donc en user avec précaution. 

Comme hémostatique, j'emploie avec avantage le perchlo- 
rure de fer, le chlorure de zinc et l'antipyrine. 

Pour faire disparaître la fétidité des pertes, le chlorure de 
chaux, l'acide salicylique, le sulfate de cuivre ou de fer, Tacide 
phénique, le permanganate de potasse ont tour à tour trouvé 
des partisans. J'emploie depuis déjà assez longtemps loformol, 
qui est un excellent désinfectant. Les injections au formol 
sont bien supportées. 

J'ai dit qu'il fallait relever les forces de la malade et surtout 
essayer de lui donner de l'appétit. 

Il est, je crois, inutile d'insister sur les agents thérapeutiques 
dont vous vous servirez pour atteindre ce double but. 

Quant aux prétendus spécifiques du cancer, il est à peine 
nécessaire de vous les énumérer. La ciguë est tombée dans un 
oubli dont elle ne se relèvera plus. Latérébenthiïie de Ghio n'a 
pas une action plus marquée, Le condurangopeut être un bon 
stomachique, mais il n'a jamais été un spécifique du cancer. 



CONTRIBUTION A L'ÉTUDE DES 

Grosses tnineurs flbro-kystiques de F utérus 



Par G. BouiLLY 



Dans sa thèse de 1880(1), Lel)cc, après d'autres auteurs, a divisé 
les collections liquides produites dans l'épaisseur du tissu utérin 
en deux classes : les tumeurs fibro-kystiques et les kystes vrais de 
Pnténis. Il y a une telle dilï'érencc dans l'aspect ahatomi([ue et 
dans la physionomie clinique des deux productions qu'il semble 
légitime do conserver cette division. Néanmoins, il est vrai- 
semblable qiientre les petites géodes des myomcs ramollis, les 
collections cléjà volumineuses des tumeurs dites fibro-kystiques, et 
les kystes utérins énormes, simulant des collections ovariennes, il 
n'y a qu'une différence d'évolution et de développement ; dans les 
premières étapes, la partie solide l'emporte encore sur la partie 
liquide; plus tard celle-ci, en se développant de plus en plus, re- 
foule et atrophie la portion solide, et à un moment le liquide est 
si considérable qu'il occupe, pour ainsi dire, toute la jilace ; le tissu 
solide se trouve réduit à une coque d'épaisseur variable, quelque- 
fois extrêmement mince, dans laquelle l'apparence du parenchyme 
utérin peut avoir tout à fait disparu. Mais, quel que soit le déve- 
loppement de cette partie kystique, un élément persistant ne per- 
nietpas d'en méconnaître l'origine initiale : c'est la continuité in- 
time do la paroi, sur une étendue plus ou moins prande, avec le 
tissu utérin, et la présence des éléments caractéristiques de ce 
tissu dans la constitution de la poche kystique, soit sur toute sa 
surface, soit en un point plus ou moins limite de cette surface et, 
en particulier, à sa base au niveau de la continuité utérine. Aussi, 
je conserve à ces collections le nom de tumeurs fibro- kystiques. 

Ces grandes tumeurs liquides, auxquelles on a doime le nom de 
kystes vrais de l'utérus se présentent avec un aspect variable : tan- 
tôt elles ont l'aspect extérieur d'un énorme fibrome, avec la cou- 
leur rougeàtre, charnue de la fibre musculaire hypertrophiée ; 
elles peuvent presque simuler un utérus gravide ; tantôt, au con- 
traire, la paroi est mince, blanchâtre, d'apparence cartilagineuse 
ou libro'ide, et à première vue ressemblant à celle d'un kyste ova- 
rique. L'erreur est vite évitée, dès qu'on reconnaît la continuité 
de la tumeur avec le fond de l'utérus, l'apparence rougeâtrc etchar- 
nue de la base de la tumeur à ce niveau, où le tissu utérin existe 
encore et a conservé son aspect. Dans le premier cas, ce tissu est 
hypertrophié en masse et régulièrement comme autour des fibro- 
mes ; la paroi dans laquelle est renfermé le liquide mesure de 1 à 
3 centimètres d'épaisseur, et peut être assez ferme et résistante 
pour que le liquide ne puisse être apprécié par la palpation et ne 
donne pas lieu à la fluctuation. Le diagnostic, en pareil cas, est 



(1) Lehec. Etude sur les tumeurs fibro-kystiques et les kystes de l'utéru 
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presmie impossible, et l'on ne saurait affirmer s'il s'agit d'un fibro- 
me, d'un fibrome kystique ou d'un kyste de l'ovaire à parois épais- 
ses. Il y a pourtant lieu de faire remarquer en passant que dUns 
un kyste de l'ovaire arrivé à ce degré de développement excessif, 
la fluctuation est, en général, facile à percevoir au moins sur une 
étendue plus ou moins grande de la tumeur. 

Inutile d'ajouter que ces énormes tumeurs kystigues de l'utérus 
ne communiquent, en aucun point, avec la cavité utérine, et qu'elles 
en sont, en général, séparées par une épaisseur assez considéra- 
ble, représentée par le fond de l'utérus, augmenté de toute l'épais- 
seur de la portion fibromateuse sous-jaccnte. 

On peut concevoir toutes les variétés de siège et d'aspect, mais 
je me borne à faire allusion ici aux cas que j'ai observés et que je 
me contente de relater. 

Nous ne savons rien sur les causes qui provoipient à un moment 
donné, dans un fibro-myome, le développement dune collection 
liquide, et, à plus forte raison, sur les causes qui amènent, en quel- 
que temps, la sécrétion du liquide à tel point que la tumeur prend 
rapidement des proportions exagérées (1). 

Cette production liquide semble, en effet, se faire vite : ai)rès 
une période plus ou moins longue dans laquelle la malade était 
connue comme atteinte d un fibrome de moyen volum^, ne déter- 
minant que peu de troubles, en quelques mois le ventre se déve- 
loppe au point de doubler ou de tripler de volume et, en général, 
en un an, il a acquis un telvolume qu'il n'y a plus à penseràaulre 
chose qu'à une ablation par la voie abdominale. 

L'augmentation de volume se fait sans douleur, ni troubles, ni 
hémorragies : au bout de quelque temps, la malade est surtout 
gônée par l'énorme déveloi)pement de l'abdomen, avec conserva- 
tion ordinairement parfaite delà santé générale. Souvent l'énorme 
volume de l'abdomen, quelques douleurs légères, surtoutindiquées 
au moment des règles, constituent toute ïasymptomatologie. I)'au- 
tres fois (obs. IV) après un certain temps, la tumeur devient le 
point de départ de complications inflammatoires du côté du péri- 
toine ; des phénomènes graves de péritonite à répétition peuvent 
se déclarer et mettre la vie en danger. J'ai opéré une malade pres- 
que d'urgence dans ces conditions détestables, et j'ai pu néan- 
moins obtenir un succès remarquable. 

La paroi de la poche semble pouvoir s'amincir tellement que 
soitspoiitanément, soit à l'occasion d'un traumatisme, elle laisse 
passer par une rupture dans la cavité péritonéale le liquide du 
kyste utérin. Une fois (obs. III), dans le cas d'une rupture spon- 
tanée, cette complication ne fut reconnue qu'au moment de l'opé- 
ration et n'avait donné lieu à aucun symptôme: elle n'avait pu être 
soupçonnée clinitpiementque par la présence d'un liquide abon- 
dant libre dans la cavité péritonéale, simulant une ascite derrière 
laquelle on sentait une tumeur solide. Chez une malade que j'ai 
observée avec mon excellent collègue Segond, la rupture se pro- 
duisit après une chute sur le bord d'un lit ; l'accident fut suivi de 
phénomènes péritonéaux graves et fut le point.de départ dune 
série de complications qui entraînèrent la mort au bout de quel- 
ques mois. La rupture du fibrome kystique put être soupçonnée 
de suite après la chute par la constatation certaine d'un épanche- 
ment liquide intra-péritonéal développé rapidement autour de la 
tumeur primitive, alors qu'il n'avait jamais été constaté avant l'ac- 
cident. 

Enfin, dans deux cas sur lesquels j'appellerai particulièrement 
l'attention, la suppuration envahit une énorme collection fibro- 
kystique, une fois d'une façon tout à fait latente et sans aucun 
symptôme spécial ; une autre fois, avec des phénomènes généraux 
sérieux dont l'aggravation conduisit à une intervention d'urgence. 

En résumé, j'ai o[)éré (> cas de volumineuses tumeurs fibro-kys- 
ti(fues de l'utérus, dans lesquelles la partie liquide était tellement 
développée aux dépens de la partie solide qu'on pourrait kur 
donner le nom de kystes de l'utérus, si on ne tenait pas compte de 
l'origine primitive de la tumeur. 

Le faible nombre de cas recueillis depuis une dizaine d'années, 
comparé à plusieurs centaines de libromos de toutes variétés ob- 
servés dans ce niùme laps de temps, montre bien la rareté relative 
de ces grandes transformations kystiques des fibro-myomes. 

N'ayant l'intention de parler ici que des volumineuses tumeurs 
dans lesquelles la partie liquide s'accroît au point de modifier 
Taspect ordinaire des tumeurs fibreuses de l'utérus, je laisse de 
côte tous les cas beaucoup plus noml>reux où Ton trouve soit 
par l'examen, soit au moment de l'opération, soit à la coupe de la 
tumeur, des cavités kysticpies plus ou moins grandes, plus ou 
moins importantes, englobées dans un3 masse dont l'ensemble 
reste solide et conserve les caractères ordinaires du fibrome. 

Observation I. 

. Le premier cas que j'ai opéré remonte à 1837. et a été observé chez 
la femme d'un confrère ; cette femme toujours nien portante, âgée de 

(1) Dans un cas (Observ. II), raecroissoment du ventre, semble avoir 
coïncidé avec une chute faite par la malade. 
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50 ans, ménopausée depuis deux ans, n'ayant pas eu d'enfant, portait 
dans le ventre depuis plusieurs années une tumeur dure qui s*accrut 
rapidement. Je trouvai une volumineuse tumeur remontant jusqu'à 
rénigastre, plus haute que large, vaguement fluctuante, paraissant 
indépendante de l'utérus qui ne semblait pas augmenté de volume, 
mobile latéralement, peu douloureuse. Il existait en même temps un 
volumineux papiilome de la région ombilicale, avec quelques petites 
végétations d'apparence papillaire au voisinage de la cicatrice. La 



papiilome 
pariétal que je considérais comme une coïncidence. 

En faisant l'incision cutanée de la laparotomie, j'enlevai largement 
la tumeur papillaire et toute la peau de la région sur laquelle elle re- 
posait. L'ouverture du ventre me conduisit sur une volumineuse tu- 
meur d'apparence charnue, beaucoup plus solide que liquide. Le tro- 
cart dut traverser environ un centimètre et demi de tissu ferme et ré- 
sistant avant d'atteindre une collection d'environ 4 litres de liquide 
citrin, légèrement visqueux. Cette collection évacuée, la tumeur encore 
volumineuse, charnue, fut amenée à l'extérieur et facilement reconnue 
pour un volumineux fibrome inséré sur le bord droit de l'utérus auquel 
il était rattaché par un nédicule long de 2 centimètres environ, et de 
la grosseur d'un doigt ; 1 ablation en fut facile après ligature à la soie 
<lu pédicule. Trois autres fibromes pédicules de la grosseur d'une 
mandarine à celles d'un œuf de pigeon furent enlevés du bord et du 
fond de l'utérus. Les ovaires et les trompes parurent en bon état, et 
furent laissés en place. Laguérison se fil sans aucun incident et d'une 
façon rapide. 

Un an après, j'étais rappelé auprès de cette malade ; elle portait une 
ascite considérable, des masses volumineuses mamelonnées, dissémi- 
nées dans rabdt>men, et avait considérablement maigri et changé. 
Deux ou trois ponctions furent pratiquées à intervalle de quelques 
mois pour satisfeire la malade, et ramenèrent toujours un liquide san- 
guinolent ; la mort arriva huit mois plus tard dans Ja cachexie la plus 
profonde. 

Je n*accuse en rien les fibromes d'avoir donné lieu à cotte générali- 
sation abdominale maligne :je crois qu'il s'est développé dans l'abdo- 
men des tumeurs végétantes dont j'ignore le point de départ ; mais je 
ne puis me défendre de l'idée que les tumeurs d'apparence papillaire 
de la région ombilicale étaient déjà malignes, et n'ont pas été sans 
rapport avec les productions néoplaslques abdominales. Je rapporte 
ce fait sans y insister. 

Observation IL 

Cette observation recueillie en 1890 dans mon service, par mon re- 
gretté interne Vigneron, est intitulée : « Fibrome kystique de l'uté- 
rus simulant un kyste de l'ovaire ; hystérectomie abdominale, gué- 
rison. » 

Il s'agit d'une femme de 42 ans, multipare, toujours bien réglée, 
n'ayant remarqué une augmentation de volume de son ventre que de- 
puis deux ans, et ayant commencé à souffrir au moment des règles 
de douleurs abdominales qui ont toujours été en augmentant, et depuis 
5 à 6 mois nécessitent chaque mois deux à trois jours de repos au lit. 
Depuis un an, ces douleurs auraient encore augmenté à la suite d'une 
chute, et depuis cet accident îe volume du ventre serait rapidement 
devenu plus considérable. L'amaigrissement et la pâleur se sont 
beaucoup prononcés depuis cette époque. 

Le ventre est gros, mais très irrégulier, proéminent en avant, beau- 
coup plus développé à droite qu'à gauche, présentant sur le flanc 
droit une bosselure saillante comme surajoutée à la tumeur prijicipale. 
La tumeur remplit tout le ventre et remonte jusqu'à la région sous- 
diaphragmatique ; elle est nettement fluctuante dans toute son éten- 
due, avec sensation de flot facile à percevoir en tous les points, sinon 
sur la bosselure droite où elle est plus obscure. 

Le toucher fait reconnaître un col normal, très élevé, les culs-de-sac 
libres ; les mouvements de la tumeur ne se transmettent pas au col. 

En dehors du moment des règles, il n'y a pas de douleur ; la malade 
n'est gênée que par le volume de sa tumeur. On diagnostique : kyste 
de l'ovaire volumineux, présentant en un point une portion solide 
multiloculaire. 

La laparotomie (29 avril 1890) conduit sur une tumeur à parois blan- 
châtres, nacrées, sans adhérence au péritoine pariétal ; la ponction 
donne issue à cinq litres d'un liquide couleur lie de vin. La partie su- 
périeure et antérieure de la tumeur pr sente des adhérences intimes 
avec le grand épiploon ; son sommet est intimement uni avec le bord 
convexe de restomac. Ces adhérences doivent être minutieusement 



coup de bistouri qui donne encore issue à environ un litre de liquide 
hématique ; on reconnaît alors qu'elle fait corps avec le fond de l'uté- 
rus et l'on voit de chaque côté de cet organe les trompes et ovaires 
absolument sains. ' 

Une ligature élastique est placée au-dessous de la tumeur, sur l'u- 
térus, immédiatement au-dessus de la vessie, au-dessous d'une bro- 
che métallique qui traverse le pédicule. Celui-ci est sectionné au bis- 
touri ; la section n'ouvre pas la cavité utérine ; le fibrome s'est déve- 
loppé dans le tissu utérin hypertrophié formant le fond de l'utérus. 
Traitement extra-péritonéal du pédicule. 

La tumeur est développée aux dépens du fond de l'utérus ; elle est 
fibromateuse-, absolument kystique dans les 9/ 10 de son étendue, for- 
niée d'une seule poche en partie cloisonnée. La paroi de ce kyste est 
très mince et a l'aspect d'un kyste ovarien. Ce n'est que dans sa par- 
tie inférieure, vers le point d'insertion qu'elle s'épaissit, devient libro- 
mateuse. Sa surface externe est nacrée, présentant des débris d'adhé- 
rences rompues ou sectionnées. La surface interne est très vascu- 
laîre, rougeatre et recouverte do nombreux caillots sanguins, dont 



quelques-uns sont très volumineux, les uns anciens, blanchâtres, ilbri- 
neux, les autres récents, noirs. 

Les suites sont simples : l'élimination du pédicule est assez lente ; 
la malade sort deux mois après l'opération, le 2 juillet, complètement 
remise. 

Observation III. 

Fibrome kystique rompu ;épanchement énorme dans la cavité périto- 
neale ; hystérectomie abdominale ; guérison. 

Mme T..., âgée de 46 ans, entrée à Cochin le 26 août 1892, est une 
femme solide, bien constituée, ayant eu deux grossesses ; elle a com- 
mencé à constater une augmentation de volume de son ventre, il y a 
2 ans, en môme temps quelle éprouvait quelques légères douleurs. 
Mais c'est surtout depuis un an que le volume du ventre est devenu 
<-.onsidérable. Actuellement, il est énorme ; au niveau de l'ombilic, la 
circonférence = 1 m. 40 ; du pubis à l'ombilic la distance = 0,40 ; de 
l'ombilic à l'appendice xyphoïde elle atteint 0,36. Le ventre très volu- 
mineux est élalé au niveau des flancs, en ventre de batracien ; la ma- 
tlté et la fluctuation sont très appréciables ; ou reconnaît facilement 
une volumineuse ascite avec une tumeur sous-jacente. La cicatrice 
ombilicale est distendue par le liquide ; la paroi abdominale est infil- 
trée et présente de l'œdème et de grosses varices lymphatiques, 

Laparotomie, 4 mai 1892. L'incision du péritoine laisse écouler envi- 
ron 10 litres de sérosité rougeàlre ; ce liquide évacué, on a sous les 
yeux une poche du volume environ d'une grosse tête de fœtus, faisant 
partie d'un gros fibrome sous-jacent ; sur la partie gauche de la poche 
existe une déchirure ancienne de 7 à 8 centimètres de long en forme 
de fente ; dans celte poche on trouve le môme liquide que dans le pé- 
ritoine. La partie solide fibromateuse sous-jacente à la poche est du 
volume environ d'une tête d'adulte : elle est largement implantée sur 
la face antérieure et sur le fond de l'utérus. 

L'hystérectomie supra-vaginale après ligature élastique est prati- 
quée ; la pièce comprend en même temps les annexes des deux côtés ; 
la trompe droite présente un hydrosalpinx du volume d'une manda- 
rine. 

Le pédicule mince, représenté par la portion sus-vaginale du col est 
réduit dans labdomen, muni de son lien élastique. Les suites opéra- 
toires sont très simples. Dans les premiers jours de juin, un écoule- 
ment purulent assez abondant se fait par le vagin, sans aucun malaise 
ni douleur ; la malade sort de l'hôpital le 25 juin et revient nous trou- 
ver trois semaines après, nous apportant lé tube de caoutchouc qui est 
sorti du vagin le U juillet dans le liquide d'une injection (1). 

OnSERVATION IV. 

Volumineux flbrom3 kystique ; poussées péritonéales récidivantes. 
Hystérectomie abdominale supra-vaginale avec ligature élastiqut 
perdue, guérison (2). 

Mme W..., 52 ans. Je suis appelée près de cette malade par le 
D' Hutinel qui la soijirne depuis longtemps ; elle est atteinte d'un 
énorme fibrome existant depuis 15 à 20 ans, ayant subi toute espèce de 
traitements et ayant considérablement augmenté dans ces dernières 
annéeset surtout dans ces derniers mois. En elTct, la tumeur est deve- 
nue kystique et fluctuante dans sa partie supérieure ; elle remplit 
tout i'abdonuMi et arrive jusciu'à l'épigastre. Depuis lors, Mme W... 
est tout à fait malade, atteinte de péritonite subaiguë, avec vomisse- 
ments, fièvre, dénutrition générale, et production très appréciable 
d'une certaine quantité d'ascite. Je suis aj)pelé à voir cette malade au 
moment d'une nouvelle poussée péritoneale, et malgré la gravité de 
l'opération, je n'hésite pas à conseiller une intervention immédiate 
comme l'unique chance de salut. C'est également l'avis de M. Uutinel. 

Laparotomie le 28 mars 1892. Malgré le volume énorme delà tumeur 
et après évacuation d'une certaine quantité de liquide par un gros tro- 
cart, l'opération est simple. Le pédicule représenté par le corps utérin 
est lié avec un gros fil de caoutchouc, comme à l'habitude, et réduit 
dans l'abdomen. Onévacue ainsi 4 à 5 litres d'ascite avec des flocons 
flbrineux. 

Pas de drainage. 

Les suites furent compliquées par la production d'une véritable hy- 
drorrhée péritoneale, qui se prolongea lonjjlemps et me fit croire au 
début à la production d'une fistule vésicale ^,3). 

Après diverses péripéties, cette malade fut complètement guérie, au 
point qu'un an après son opération elle pouvait faire do la bicyclette 
avec ardeur. 

Le fibrome contenait environ 3 litres de liquide sirupeux et la portion 
solide pesait 6 kil. 250 grammes. 

Dans les deux cas suivants, le liquide des tumeurs kystiques de 
lutérus avait subi la transformation purulente et était complète- 
ment suppuré. 

La suppuration spontanée des fibromes kystiques, en dehors du 
traumatisme infectant d'une ponction, est un fait d'une rareté 
excessive. L'absence complète de communication de la poche 
kystique et de son contenu avec la cavité utérine semble la met- 
tre parfaitement à l'abri de la contamination par les germes exté- 
rieurs. Cette suppuration n'a rien de commun avec les phénomènes 
d'infection qui peuvent se propager directement de la muqueuse 
utérine à un fibrome sous-muqueux ou à l'espèce de capsule dont 

(1) Cette observation est rapportée dans la thèse du D'Demantké 
(Paris, 1897. De P hystérectomie abdominale pour g^ros fibromes utérins^ par 
le procédé de la ligature élastique perdue, p. 50, Observ. 4.) 

(2) fbid.p. 61, Observ. 20. 

(3) Ce fait est rapporté dans la communication de M. Monod, sur 
Vhydrorrhée péritoneale (Congrès de Chirurgie, 1896). 
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il est plus ou moins enveloppé. Dans les cas que nous avons ob- 
servés, la poche était séparée de la cavité utérine par une épais- 
seur consiâérable de tissu sain ; la masse fibromateuse était déve- 
loppée sur le fond de l'utérus hypertrophié et était éloignée de 
plusieurs centimètres de la cavité muqueuse. 

Lebec, dans sa thèse, rapporte deux cas de tumeurs fibro-kys- 
tiques suppurées. Une fois, la suppuration a été provoquée d'une 
manière évidente par une ponction faite dans la tumeur ; « la tu- 
meur a été ponctionnée il y a cinq semaines : on a retire 8 litres 
d'un liquide clair et à la suite il y a eu une péritonite grave. » Au 
moment de l'opération, la tume\ir est trouvée adhérente de tous 
les côtés aux anses intestinales, et la ponction donne un liouide 
complètement purulent. « En tirant sur la tumeur elle se décnire. 
La cavité du kyste ponctionné il y a cinq semaines est ouverte ; 
elle est complètement suppurée ; sa membrane interne est pul- 
peuse et couverte de fausses membranes. Des gaz à odeur infecte 
se dégagent. » L'intestin se trouve rompu au cours des manœu- 
vres et la malade meurt rapidement de péritonite (p. 73). 

Dans un autre cas (id. p. 96), il semble qjie la suppuration puisse 
être attribuée à l'emploi de l'électricité. Chez une malade présen- 
tant depuis longtemps une tumeur abdominale kystique de nature 
douteuse, le D' Paquelin essaya, pour enrayer la tumeur, l'usage 
du courant induit. Il put constater pendant un mois que la tu- 
meur restait inmiobile et dès que les courants ne furent pas appli- 
qués, la tumeur se remit à grossir. En décembre 1892, la tumeur 
remontait iusqu'à l'épigastre, envahissant labdomen, couvrant 
les fosses iliaques, causant des douleurs lancinantes dans tout le 
ventre, donnant des frissons, de la fièvre, des sueurs et de lin- 
somnie, le D' Paquelin pensa qu'il serait prudent d'intervenir. 

L'opération pratiquée par Pean démontra des adhérences éten- 
dues et solides de Féfjiploon à la face antérieure de la tumeur ; 
une ponction donne issue à trois à quatre litres de liquide puru- 
lent, séreux, assez semblable à du pus coloré par du sang, prove- 
nant d'une poche à parois épaisses d'environ deux centimètres. 
he fibrome contenait en outre trois autres poches kystiques. La 
tumeur fut enlevée anrès ligature métallique, le pédicule fut fixé 
à l'intérieur. La malaue était guérie au bout de .")() jours. 

J'ai tendance à croire (|ue l'electrisation n'a pas été étrangère à 
l'infection du fibrome et à la suppuration du liquide kystique ; dans 
une de mes observations, la malade avait été également electrisée 
peu de temps après le début des accidents aigus ; en outre, elle 
avait subi un tamponnement vaginal destiné a modérer une mé- 
trorragie abondante. Ce tamponnement avait eHé laissé M heures 
en place, et c'est le soir même de son ablation que commençaient 
la fièvre et les accidents septiques qui devaient évoluer pendant 
plusieurs mois avant Fintervention. 

Infection par l'électrode intra-utérine? Infection par le tampon 
et par la rétention des sécrétions intra-utérines ? Je ne saurais 
l'affirmer. En tout cas, il semble logique d'admettre une infection 
de la muqueuse utérine gagnant par les lymphatiques ou les vais- 
seaux sanguins le tissu utérin, la paroi kystique et le liquide peu 
virulent du kyste qui passe facilement à la virulence. 

Au contraire, dans un autre cas (Observ. V), la cause de la sup- 
puration fait complètement défaut. La malade n'a subi aucun trau- 
matisme ni accidentel ni chirurgical ; sa santé générale est toujours 
restée bonne ; le pus n'est découvert que par hasard après inci- 
sion de la tumeur kystique. Dans les deux cas, l'examen bactério- 
logique du pus démontra qu'il était stérile ; il n'est donc pas dou- 
teux que les éléments microbiens qui avaient été les agents de la 
suppuration avaient perdu leur virulence. Néanmoins dans l'un 
des cas il y avait des accidents de septicémie grave, dus, peut-être 
en l'absence d'éléments microbiens, aux produits de décomposi- 
tion du pus dont l'odeur était horriblement fétide. 

Je dois,, vu la rareté de ces faits, communiquer in extenso ces 
deux observations, dont les détails vaudront mieux que tous les 
commentaires. 

(La Gynécologie] 
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James Swain. — kyste de l'ovaire et prolapsus utérin, ovarioto- 
TOMiE et HYSTÉROPExiE. [Bvit- med. Journal, 14 août 1897.) 

Il est rare que la pression intra-abdominale, causée par une tu- 
meur ovariaue, soit suffisante pour entraîner le prolapsus de l'u- 
térus. Dans le cas particulier, il y avait comme conditions prédis- 
f)osantes un accouchement antérieur long et difficile terminé par 
e forceps et l'obligation professionnelle de rester debout plusieurs 
heures par jour, h emme de 47 ans : augmentation du volume du 
ventre et issue de l'utérus par le vagin, depuis plusieurs mois : 
amaiffrissement, dysjpnée, incapacité de tout travail, hémorroïdes; 
tous Tes signes physiques d'un volumineux kyste remontant jus- 
qu'à l'appendice xypho'ide. 



Ovariotomie par la méthode ordinaire, puis un aide fait, par le 
vagin, la réduction de l'utérus prolabé : on le fixe à la paroi au 
moyen de deux forts crins de Florence passés à 3/4 de p. d'inter- 
valle, sur le fond de l'organe, traversant le péritoine et toute la 
paroi abdominale de chaque coté, celle-ci est suturée à la manière 
habituelle. Large pessaire annulaire dans le vagin. Guérisonsans 
incident, retrait des fils fixateurs au bout de 5 semaines : l'utérus, 
un peu mobile, a sensiblement diminué de volume. On retire le pes- 
saire au bî)ut de 3 mois 1/2 et la malade est en parfait état. 

Dans ce cas l'hystéropexie n'ajoutaitaucune gravité à l'interven- 
tion et assurait à la malade la guérison d'une infirmité : à cette 
opération, on a reproché de causer parfois l'avortement et l'obs- 
truction intestinale ; mais l'avortement est bien plus fréquent dans 
les déplacements de l'utérus. Pour éviter la seconde éventualité, 
on doit veiller à la coaptation parfaite du péritoine utérin et du 
péritoine pariétal. Cette condition assure en outre à l'organe une 
mobilité relative suffisante cour se prêter sans danger a l'expan- 
sion gravidique. L'auteur préconise l'hystéropexie contre TAlexan- 
der, qui est contre-indiqué dans tous les cas où il y a des adhé- 
rences, lesquelles ne peuvent pas toujours être constatées. 

HohbS. — GYNÉCOLOGIE CHIRURGICALE DANS LA FOLIE. [Brît. med, /., 

25 septembre 1897.) 

Depuis 2 ans 1/2, la gynécologie chirurgicale a été introduite 
comme méthode rationnelle de traitement à l'asile de Londres 
(Ontario), lequel comporte une population d'environ 600 malades 
femmes. Un examen gynécologique, généralement sous le chloro- 
forme, est systématiciuement pratiqué pour chacune ; le diagnos- 
tic établi et, s'il y a lieu, l'opération chirurgicale est faite avec 
toutes les précautions antiseptiques requises. Les résultats ont 
dépassé les prévisions non seulement au point de vue de la santé 
générale, mais aussi de la proportion des cas de guérison mentale 
consécutive. L'examen de 100 femmesa révélé des lésions génita- 
les chez 93 et 89 ont subi des opérations. Les ouvrages de psychia- 
trie accordent peu d'iniluence aux lésions utéro-ovariennessur la 
folie. Régis, cependant, cite Wiglesworth qui, dans 109 nécropsies 
d'aliénées a trouvé une proportion de 62 % de lésions pelviennes 
et pense que dans 45 cas ces lésions étaient en rapport avec la fo- 
lie observée. Les observations faites à l'asile de Londres confir- 
ment ces résultats. La symptomatologie chez les aliénés est ordi- 
nairement fallacieuse, influencée quelle est par le -déraisonne- 
ment et les troubles de sensibilité de ces malades : aussi le dia- 
gnostic ne put-il être correctement établi qu'à l'aide d'un exa- 
men physique soigneux aidé de l'anesthésie. De plus l'état men- 
tal est constamment influencé chez eux par d'autres conditions 
que celles du cerveau seul. 8i les diverses périodes physiologi- 
ques de la vie générale exercent sur la mortalité féminine une 
influence profonde, quoi d'étonnant à ce que les lésions de cet ap- 
pareil se répercutent sur elle et entrent comme un puissant fac- 
teur de l'aliénation chez les prédiposés. Sur 2000 femmes observées 
à l'asile, 10% comptaient la puerpéralité comme condition étiolo- 
gique de leurs troubles psychiques. Moins de la moitié a recouvré 
complètement la raison et presque toutes présentaient des lésions 
pelviennes légères ou fjraves. Nul doute que si le traitement chi- 
rurgical eût été associé au traitement général, la proportion de 
guerisons eût été plus considérable. Le premier résultat obtenu 
par la suppression de la lésion a été une amélioration de la santé 
somatique générale, une augmentation de force et de poids, la 
diminution des crises et secondairement, l'amélioration ou la 
guérison des troubles physiques. Sur 80 malades traitées, on a 
obtenu les résultats suivants : 14 cas dendométrites ou de subin- 
volution traités par le divulseur et le curetta^e, amélioration phy- 
sique rapide chez toutes, 8 ou 57 % de guerisons mentales, une 
amélioration et 5 insuccès jusqu'à présent. 27 métrites et cervi- 
cites : curettage, restauration ou amputation du col ; 11 ou 42 % 
guerisons, 8 ou 30 % insuccès. Il déplacements simples ou com- 
pliqués traités 8 par l'Alexander, 3 par l'hystéropexie : correction 
du déplacement et guérison opératoire rapide chez toutes ; 3 ou 
27 % de guerisons complètes, 4 améliorations, 4 insuccès. — 12 
hystérectomies dont 7 vaginales et 5 abdominales ; 6 pour fibromes 
ou annexites, 4 pour procidence, 1 pour épithélioma et 1 pour sar- 
come : 2 morts le 3« et le 17« jour : sur les 10 survivantes, 2 guéri- 
sons complètes, 3 améliorations, âinsuccès. — 10 ov.-salpingecto- 
mies pour annexites suivies d'hystéropexie dans 3 cas: 1 mortlel2« 
jour de pneumonie, 6 ou 60 % guerisons mentales, 2 améliorations, 
un seul insuccès. Une laparotomie exploratrice avec lavage périto- 




35 % d'insuccès. Des 30 malades guéries, 1 1 étaient folles depuis 
moins d'un an, 7 de 1 à 2 ans, 4 de ? à 3, 4 de 3 à 4, 1 de 4 à 5 et 3 de- 
puis plus de 5 ans. 

Les résultats obtenus justifient les tentatives faites : en dehors 
de l'effet psychique qu'on est en droit d'attendre du traitement 
chirurgical, n'a-t-on pas le devoir de faire bénéficier les malheu- 
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reuses aliénées des progrès delascience et de leur offrir au moins 
Tamélioration physique que comporte le traitement de leurs lésions 
génitales. 

James Ru sseU. — résultats éloignés de la cherurgie pelvienne 

DANS LE TRAITEMENT DE l'aLIÉNATION CHEZ LA FEMME. [BrU, 7)16(1, J., 

25 sept. 1897.) 

Dans un long discours, l'auteur s'élève contre les abus de la 
chirurgie pelvienne en général et conteste énergiquement, d'une 
part, Tmiluence causale des lésions génitales sur la folie féminine, 
d'autre part, relTicacité du traitement chirurgical- de ces lésions 
sur la guérison de la folie. A l'appui de son opinion, il cite l'ob- 
servation de trois jeunes femmes dont l'état mental s'est trouvé 
manifestement aggravé par l'ovariotomie. Il a en outre adressé à 
ce sujet le questionnaire suivant à 120 des principaux aliénistes 
d'Angleterre et d'Amérique et les réponses ont corroboré sa ma- 
nière de voir. 

L — Dans quelle proportion les cas d'aliénation, chez les fem- 
mes de votre aâile, sont-ils imputables à des lésions des organes 
génitaux ? 

Réponse : A l'exception de 3 directeurs, tous ont indiqué une 
proportion de moins de 5 % et quelques-uns de 2 % . 

II. — Avez-vous quelques expériences du traitement chirurgical 
des lésions génitales entrepris pour la cure de l'aliénation et quels 
en sont les résultats ? 

/iép. La grande majorité de ceux qui accusent cette expérience 
ne signalent aucun bénéfice permanent des opérations entreprises. 

Dans quelques cas, on a observé une amélioration provoquée et, 
en définitive, l'état mental n'a pas été modifié. 

Iir. — Dans quelle proportion, la guérison a-t-elle pu être at- 
tribuée à l'intervention chirurgicale ? 

Rép. Six seulement ont attribué la guérison à l'opération : plu- 
sieurs ontconstaté, après, une aggravation de l'état mental. 

IV. — Etes-vous partisan de la gynécologie chirurgicale pour 
Tamélioration de la folie? 

Hép. Le sens général des réponses est que le traitement chirur- 
gical doit être appliqiié chez les aliénées comme chez les saines 
desprit lorsc^ue findication physique en est évidente, mais que, 
rarement ou jamais, on ne doit y recourir comme tentative expé- 
rimentale du traitement de la folie. 

V. — Dans le cas do bénéfice tem;)r>iMire oa définitif, dans 
quelle proportion attribuez-vous ce résultat aux soins des infir- 
mières et aux autres conditions de traitement ? 

La réponse presque unanime est que la guérison est imputable 
au repos, au traitement spécial, etc. 

L» plupart des aliénistes ([ueslionaés ont fait suivre leurs ré- 
ponses de réflexions personnelles dont l'orateur reproduit une 
quarantaine qui. sauf deux, corroborent la double manière de voir 
sur le peu de relations de cause à elfet entre les lésions génitales 
et la folie chez la femmi et sur l inefficacité de la gynécologie opé- 
ratoire comme traitement de la folie. 

Mayo Robson. — deux cas d'opération de porro pour dystocie 

CAUSÉB PAR DES TUMEURS PELVIENNES ENCLAVÉES (G3* GOUgrès dc 

TAssoc. med. anglaise, août-sept. 1897. — BrU, med. /., 23 oct., 
1897.) 

I. Grossesse utérine. Kyste ovarique suppin^é et vaste abcès pelvien. 
Opération de Porro. Survie de la mère et de l'enfant. — Femme de 2^ 
ans, primipare : Examen. Le doigt vaginal rencontre une masse 
arrondie figurant la tète fœtale à la 2° période du travail, mais re- 
couverte par la paroi vaginale postérieure : le col, du reste, est 
refoulé derrière la symphyse, à peine accessible et non dilaté ; on 
sent la tête à travers la paroi utérine, le travail n'est pas commencé 
on Gonstate la présence d'une tumeur emplissant le bassin : fris- 
sons répétés et élévation de la température. Pouls rapide, abdomen 
énorme, enfant vivant. L'accouchement par les voies naturelles 
étant impossible on fait la laparotomie. Incision médiane de l'uté- 
rus, un aide en comprime les bords pour faire l'hémostase, l'enfant 
est retiré vivant, on refoule l'utérus en avant pour explorer et un 
flot de pus envahit la cavité abdominale, séchappant d'une poche 
limitée par l'utérus, l'intestin et un kyste de l'ovaire lui-môme pu- 
rulent. 

La conservation de l'utérus n'étant pas possible dans ces condi- 
tions, on détache les adhérences épiploïques et intestinales et on 
place un serre-nœud, aussi bas que possible sur le col, puis on 
enlève en môme temps Tutérus et le kyste. Grand lavage à l'eau 
boriquée chaude. Suture habituelle. Tube de verre, qu'on enlève 
le lendemain. Chute du pédicule et du serre-nœud au bout de 8 
jours. Guérison sans accident. 

II. Grossesse à ternie ; Bassin rempli par un fibrome du segment 
postéro-inféneur de r utérus. Porro. Survie de la mère et de l'enfant. 
— Observation relatée dans Tfie Lancet, février 1893. — L'auteur 
a revu depuis la mère et l'enfant très bien portants et toute trace 
de tumeur pelvienne a disparu, ce qui démontre qu'une masse 
fibromateuse laissée en place après résection des annexes et du 
fond de l'organe, subit la môme atrophie que les tumeurs moindres 



après l'oophorectomie. Remarques. Six opérations seulement peu- 
vent être discutées pour sauver la mère et Tenfant lorsque la délir 
vrance ne peut s'effectuer naturellement : la symphyséotomie, 
rischio-pubiotomie, l'hystérectomie totale, la laparo-élytrotomie, 
lopération césarienne et l'opération de Porro. Dans les 2 cas 
cités, le bassin étant bloqué par des tumeurs, les 2 premières ne 
pouvaient se discuter ; Ihystérectomie totale à une période avan- 
cée de la grossesse n'est justifiée qu'en cas de cancer à cause de 
la plus longue durée de l'opération. La laparo-élytrotomie n'était 
possible dans aucun des 2 cas, la tumeur ayant envahi le segment 
inférieur dans l'un des deux et dans 1 autre on n'aurait pas enlevé 
le kyste. Restaient la césarienne et le Porro. La première est 
l'opération de choix dans les déformations i>elviennes, mais dans 
le premier cas, le drainage eût été empêché par la tumeur ; dans 
le second, l'infection eut été inévitaole. Le Porro était donc la 
seule opération admissible : de plus elle peut être faite rapidement 
et n'exige qu'une instrumentation très simple. 
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Jacobs (Bruxelles). — de la. castration utéro-annexielle totale 
PAR LA VOIE ABDOMINALE. (Bullctins de la Société belqe de gijnécolo^ 
gie, mn.) 

La pratiauo peut seule renseigner d'une façon précise sur la va- 
leur de telle ou telle opération. L'extirpation des organes génitaux 
par la voie abdominale est l'objet de tentatives nouvelles cons- 
tantes de la part de tous les chirurgiens. Nombre de ces procédés 
nouveaux nous ont été décrits avant qu'une expérience prolongée 
en soit venu démontrer les avantages. Si, aujourd'hui, je viens 
vous donner, non pas une technique nouvelle, mais un ensemble 
de perfectionnements que j'ai pu apporter à la castration utéro-an • 
nexielle totale, je le fais après avoir essayé l'opération dans un 
nombre de cas tel, que j'ai la conviction quelle donnera les mêmes 
résultats en d'autres mains ((ue les miennes. Ce n'est pas, à pro- 
prement parler, un procédé nouveau. C'est une manière rapide de 
pratiçiuer l'opération, d'une sûreté d'exécution très grande et qui 
ne laisse au hasard cjue des chances d insuccès mittimes. Nous no 
faisons aucune ditîérence, dans notre exposé, entre les diverses 
indications de l'opération ; ses grandes lignes restent les mômes 
dans tous les cas, qu'il s agisse d'un fibrome, d'une affection an- 
nexielle bilatérale, d un cancer. 

L'opération se décompose en deux temps : l*» Vablalion de Vuté- 
rus et de ses annexn, temps rapidement .exécuté (3 à 10 minutes) ; 
2<»la recomtitution intégrale du plancher péritonéal pelvien. 

Opération. L'incision des parois commence sur le pubis pour re- 
monter, suivant les cas, jusqu'à l'ombilic et môme au delà. Le pé- 
ritoine ouvert, nous mettons la malade dans la position de Tren- 
delenburg et nous séparons immédiatement la .masse intestinale 
par une ou deux compresses, doubles plusieurs fois, stérilisées. 
Pendant l'acte opératoire, ces compresses sont changées dès que 
le sanjç, ou un autre liquide, vient les souiller. 

L'utérus et les annexes sont alors rapidement libérés des adhé- 
rences pelviennes et viscérales, une pince de Museux saisit le fond 
de l'utérus et tout le paquet utéro-annexiel, en môme temps qu'il 
est sorti de la cavité abdominale et basculé fortement en avant. 
S'il s'agit d'un fibrome, nous le sortons de la cavité abdominale 
en nous aidant d'un ou de deux tire-bouchons, suivant les dimen- 
sions de la tumeur,et nous rattachons immédiatement le tire-bou- 
chon le plus élevé à l'appareil de Reverdin qui, dans les cas de tu- 
meurs volumineuses, aide singulièrement l'opérateur et ses assis- 
tants. 

La masse utéro-annexielle est alors penchée du côté opposé à 
celui que l'on veut libérer. 

L'opérateur saisit le ligament, endehors des annexes, delà main 
gauche et, d'un coup de ciseaux, sépare les annexes etle ligament 
rond du ligament large. Cette incision porte jusqu'au niveau de 
l'orifice interne sans entamer les vaisseaux de cette région. Une 
petite pince de Péan est placée sur l'artère utéro-ovarienne, une 
seconde pince sur le ligament rond. La môme manœuvre est exé- 
cutée du coté opposé et deux petites pinces de Péan viennent 
s'opposer à toute hémorragie. 

Les ciseaux soulèvent alors le feuillet antérieur du ligament 
large et on incise le péritoine dans toute la largeur de la région 
utérine antérieure ; la main droite, armée d'une compresse de gaze, 
abaisse rapidement ce feuillet péritonéal et le tissu cellulaire sous- 
jacent jusqu'au vagin. Cette manœuvre met à découvert les paquets 
des vaisseaux utérins. Un coup de ciseaux à droite et un à gauche 
vient trancher les artères utérines que l'on saisit immédiatement 
dans deux petites pinces de Péan, et le col est tranché transver- 
salement aux ciseaux, au niveau de la portion sus-vaginale. Tou- 
tes ces manœuvres ne demandent que quelques minutes d'exécution 
et présentent les grands avantages de n embarrasser le champ 



Digitized by 



Google 



22 



LA SEMAINE GYNECOLOGIQUE 



opératoire gue de six petites pinces de Péan, et de ne donner lieu 
qu'à une hémorragie insignifiante. 

Dans les cas de fibromes multiples développés, soit en avant 
soit en arrière, soit dans le ligament large, on procède à leur énu- 
cléation avant toute section ou bien au cours des manœuvres, sui- 
vant leur situation. Ils ne gênent en rien l'ablation totale. 

Dès lors, suivant les cas, ou bien nous abandonnons le col ou 
bien nous l'enlevons. Nous citerons dans les premiers cas, certai- 
nes tumeurs fibreuses, certains cas de prolapsus total et d'affec- 
tions annexielles ; dans les seconds, le cancer du col. 

Si le col doit être enlevé, nous éloignons immédiatement les ar- 
tères utérines de son voisinage en Tes écartant au moyen de la 
même manœuvre qui nous permet d'abaisser si rapidement le pé- 
ritoine et d'isoler la vessie, c'est-à-dire au moyen d'une compresse 
de gaze que l'on glisse sur les tissus. Nous saisissons le col à droite 
et a gauche avec deux pinces de Museux, qui sont fortement atti- 
rées en haut. Nous introduisoiis une des lames de nos ciseaux dans 
le canal cervical et, en deux ou trois coups, nous incisons toute 
la partie postérieure de ce col, y compris sa portion vaginale. Celte 
incision nous ouvre le vagin, dans lequel nous introduisons l'index 
gauche, qui va immédiatement guider nos ciseaux ot nous per- 
mettre d'inciser la mu([ueuse vagfnale tout au pourtour du col sans 
provoquer d'hémorragie importante. 

Un surjet vient refermer immédiatement le conduit vaginal dont 
les lèvres sont affrontées en ectropion. 

8i le col est abandonné, un premier surjet rapproche les lèvres 
de la section. 

Nous remplaçons nos six pinces de Péan par six ligatures et ter- 
minons l'opération par la fermeture exacte de tout le pelvis. Eu 
d'autres termes, nous reconstituons le plus exactement possible 
le plancher péritonéal pelvien en rapprochant les deux feuillets 
des ligaments larges par un surjet et en immergeant les six pédi- 
cules de nos ligatures au-dessous du péritoine. S'ous faisons l'ac- 
colement des lèvres du ligament en prenant le péritoine à environ 
1 centimètre au delà de l'incision, c'est-à-dire en facilitant la réu- 
nion dune séreuse à une autre séreuse, comme dans la suture de 
Lambert. 

Au-dessus du moignon du col, ou bien, suivant les cas, au-des- 
sus du vagin, le feuillet péritonéal antérieur offre toujours une 
étoffe largement suffisante pour exécuter cette suture sans diffi- 
culté aucune. 

Lorsque tout notre plancher est reconstitué, nous plaçons un 
troisième petit surjet au niveau du col ou du vagin (encore une 
fois séroso-séreuxl afin de nous mettre à l'abri de tout danger 
d'infection extérieure. 

Rapide toilette du ventre et fermeture des parois abdominales. 

Nous estimons que cette opération ainsi pratiquée offre des ga- 
ranties de succès que ne nous a donné aucune autre technique. 
Elle présente cet avantage d'être applicable, avec la même sim- 
plicité, à tous les cas dans lesquels la castration totale est indi- 
quée. 

Voici les résultats qu'elle nous a donnés : 

Nous l'avons appliqué 80 fois, dont : 

13 fois dans le prolapsus génital total : 

13 fois dans les affections annexielles bilatérales (0 cas suppures), 
1 décès (infection) ; 

4 fois dans le cancer du col ; 

45 fois dans le fibrome utérin, 1 décès (hémorragie cérébrale). 

5 fois dans des grossesses extra-utérines. 

Soit 78 succès sur 80 applications. Nous signalons une série inin- 
terrompue de 44 guérisons dans le fibrome. 

Non seulement dans tous ces cas nous n'avons jamais observé 
des difTicultés bien grandes d'exécution, mais nous n'avons noté 
aucun incident post- opératoire. On peut dire que les suites res- 
semblent aux simples laparotomies pour kystes de l'ovaire. 

Nos deux décès sont dus, l'un à une infection péritonéale géné- 
ralisée 'streptocoques), l'autre à une hémorragie cérébrale, c'est- 
à-dire que, dans ce dernier cas, le procédé opératoire ne peut 
être mis en cause, si tant est que l'accident soit imputable à l'o- 
pération. • 

Thiébaut (Bruxelles). — abcès du lig.4ment large ; kyste de 
l'ovaire ; HYSTÉRECTOMiE ABDOMINALE. (Bulletins (Ic 1(1 Socîété Belge 
de Gynécologie, 1897). 

Les pièces anatomiques que j'ai l'honneur de vous présenter se 
rapportent à un cas d'abcès (le l'ovaire gauche développé dans 
le lijgament large, accompagné d'un kyste de l'ovaire du côté op- 
pose. 

L'étiologie, la situation et le volume de la tumeur, d'une part, 
la difficulté et l'erreur de diagnostic, d'autre part, sont autant de 
points intéressants qui m'ont engagé à vous relater le cas. 

Il s'agit d'une personne de 36 ans, mariée, nullipare, qui est 
venue nous consulter à l'institut du docteur Jacobs, le 16 août der- 
nier. 11 y a un an, sans cause appréciable, elle a été subitement 
prise de douleurs très violentes dans le bas- ventre qui l'obligcaint 
a garder le repos le plus complet. Son médecin traitant diagnosti- 



qua une pelvi- péritonite et la soumit au F^riessnitz età la mor- 
phine. Après quinze jours, tous les phénomènes s'amendèrent, les 
douleurs disparurent, la fièvre s'éteignit et la malade reprit ses 
occupations habituelles. Depuis elle n'a plus souffert, mais elle s'est 
aperçu de l'augmentation graduelle du ventre, et c'est pour ce 
motif (ju'elle vint demander notre intervention. 

N'a jamais eu de leucorrhée, pas de fausse-couche, rien de spé- 
cial dans son passé gynécologiq^ue. La menstruation a toujours 
été régulière, mais depuis l'évolution de la péritonite, les pertes de 
sang sont devenues très abondantes, en caillots, durant parfois 
huit à dix joura. 

Nous l'interrogeons sur ses antécédents personnels et hérédi- 
taires et nous ne relevons aucune tare. 

Au TOUCHER. — Col de nullipare, allongé, situé très haut derrière 
le pubis. 

Le corps ne paraît faire qu'un avec une tumeur dure, assez régu- 
lière, développée dans l'abdomen sur la ligne médiane et dans le 
flanc gauche, remontant au delà de rombilic. Les mouvements im- 
primés à cette tumeur se transmettent directement au col. 

Tout le Douglas et le cul-de-sac latéral droit sont remplis par 
une tumeur molle, fluctuante, régulière à parois minces. 

La tumeur abdominale est plus mobile ; la palpation et la per- 
cussion nous indiquent nettement que de nombreuses anses intes- 
tinales recouvrent la face antérieure. 

L'évolution de la tumeur, ses caractères, sa situation et les hé- 
morragies datant de la péritonite nous firent diagnostiquer un flbro- 
myorne utérin avec kyste de l'ovaire. 

N'ous pratiquâmes fa laparotomie deux iours plus tard. 

L'opération présenta de grandes ditllcultés en raison des adhé- 
rences des intestins. Le ventre ouvert, nous tombons immédiate- 
ment sur l'épiploon recouvrant la tumeur: Nous le dégageons et 
nous découvrons le corps utérin immédiatement au-dessus du pu- 
bis, de volume normal et coiffé d'une énorme tumeur kystique re- 
couverte elle-même par de nombreuses anses intestinales. Nous 
déchirons une à une toutes ces adhérences et nous explorons le 
bassin de façon à nous rendre compte des lésions. Nous y décou- 
vrons le kyste de lovaire du volume d'une tète d'enfant que nous 
avions perçu par le toucher vaginal et nous l'extrayons sans grande 
difficulté. A ce moment nous tachons de dégager la tumeur du culé 
gauche ; n'y parvenant pas, nous la ponctionnons de peur de lavoir 
s'ouvrir dans le petit bassin par sa partie inférieure non accessi- 
ble. Nous en extrayons un litre et demi de pus jaunâtre, crémeux, 
non fétide. 

Après avoir libéré la tumeur de toutes les anses intestinales qui 
la recouvrent, nous nous apercevons qu'elle s'est développée dans 
le ligament large. Nous le sectionnons sur toute sa longueur et 
nous parvenons ainsi à énucléer l'abcès. 

La tumeur étant très adhérente à l'utérus et les lésions étant bi- 
latérales, nous n'hésitons pas un instant à pratiquer l'hystérecto- 
mie abdominale supravaginale. Un surjeta la soie mis sur le moi- 
gnon (lu col pour en assurer l'hémostase, et un second refermant 
toute la longueur des deux ligaments larges terminent notre in- 
tervention. 

Comme vous pouvez le voir par l'examen des lésions, nous avions 
affaire à un énorme abcès de l'ovaire. Le ligament utéro-ovarien 
est fortement épaissi et maintient la poche sur toute la face posté- 
rieure de l'utérus. La trompe couchée sur la tumeur était kystique 
et renfermait une certaine quantité de liquide citrin. 

L'étiologie de cette affection est bien obscure. On reconnaît gé- 
néralement comme origine des abcès ovariquesles infections puer- 
•pérales, gonococciques, les fièvres exanthématiques, certaines 
maladies de l'enfance, la rougeole, la scarlatine, la tuberculose. 
Rien dans l'histoire de notre malade ne nous permet de conclure 
à Tune de ces affections (il l'examen microscopique du pus, les en- 
semencements et les inoculations ne nous ayant donne aucun ré- 
sultat, nous ne pouvons préciser l'ori^ne de cet abcès, à moins 
que œ ne soit un kyste de l'ovaire passe à suppuration. Cependant 
ces faits ne sont pas fréquents et sont dus aux manœuvres faites 
pour vider le kyste, ou à la torsion de son pédicule. Or, ici nous 
-ne nous trouvons pas dans ce cas et je crois que l'on peut.éliminer 
cette hypothèse. 

La situation et le volume de la tumeur sont d'une extrême rareté. 
Le D^ De Vos, dans un travail paru dans les Annales de VlnstitiU 
Sainte-Anne ci dans une communication faite à notre Société, cite 
dix-sept cas d'abcèsde l'ovaire. Jamais il ne lésa rencontrés cléve» 
loppésdansle ligament large etd'un tel volume. Moi-même, depuis 
quatre ans que je suisattacnéau service de M. Jacobs, je n'ai ren- 
contré ces lésions. 

Il est même exceptionnel de constater des ménorragies dans les 
tumeurs bilatérales des ovaires. L'aménorrée est plutôt la règle. 

L'erreur de diagnostic commise s'explique par ce fait que nous 
nous trouvions en présence d'une tumeur faisant corps avec l'uté- 
rus, surtout développée sur la ligne médiane, et accompagnée d'hé- 
morragies abondantes à cha([ue menstruation. La crise péritoniti- 
que n'est pas l'apanage seul des suppurations pelviennes et on la 
rencontre fréquemment dans l'évolution des fibromes. 
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Heste encore un point dont je désire vous entretenir : c'est lïn- 
fluence manifeste des injections de sérum artificiel dans ces infec- 
tions au début. Pendant les vingt-huit heures qui suivirent notre 
intervention tout marcha à souhait. Ce laps de temps écoulé, l'état 
de notre malade se modifia profondément, elle devint agitée, le fa- 
ciès se grippa, les yeux s'enfoncèrent dans les orbites, le nez s"é- 
tira, le visage et les mains devinrent cyanosées. En même temps 
le pouls, de 24 au 1/4 qu'il était précédemment, était à 35, petit, 
filant. La température était à 38^7. Bref, nous avions tout lieu de 
croire à un déout d'infection ; cependant ni ballonnement, ni vo- 
missements. 

Nous fîmes administrer des injections sous-cutanées, à l'aide de 
l'appareil d'Esmarck, (500 grammes) de sérum artificiel et deux 
heures plus tard, une nouvelle dose de 250 grammes. Je revis la 
malade vers 11 lieures du soir. La situation était absolument trans- 
formée. La température était bien à 40«, mais l'aspect général s'é- 
tait totalement modifié ; le pouls était plein, vibrant, à 30 au 1/4, le 
faciès n'était plus cyanose, un peu même vultueux et une sudation 
abondante s'était produite. Le lendemain matin, la température 
était retombée à 37"3 et la malade reçut un purgatif qui fut suivi 
de plusieurs évacuations. A partir de ce moment, elle continua à 
aller bien et elle sortit guérie quatre semaines après notre iuter-- 
vention. Je puis donc rapprocher ce résultat de ceux signalés par 
M. Dandois à la Société de Chirurgie, en juin dernier. 11 montre 
bien l'influence heureuse des injections d'eau salée dans certaines 
infections d origine chirurgicale. Celte action se rapproche sans 
doute de celle décrite jïar Sordet, dans les Annales de llnsiinu 
Pasteur (1). Le sérum artificiel agit comme l'injection préalable du 
bouillon peptonisé dans le péritoine du cobaye, où il détermine 
une chimiotaxie positive capable de provoquer le travail de pha- 
gocytose. 
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Aurégaii.— DE l'hydrorrhée DkciDVALK. {Thèse de Paris^ 1897-1898.) 

Hien des sources peuvent provoquer une perte d'eau chez les 
femmes enceintes : rupture d'un kyste hydatupie, d'un follicule du 
eoK diin œuf surnuméraire, d'une poche amnio-choriale, etc., 
ou adonné à ces phénomènes le nom d'hydrorrhée. 

On appelle hydrorrhée amniotique l'écoulement d'eau qui sur- 
vient à la suite dune rupture prématurée des membranes (chorion 
et amnios) ou à 1 écoulement cie sérosité ayant pris naissance au 
niveau de la muqueuse utérine modifiée. Cet écoulement est le 
plus souvent Suivi, quelques heures près, de lavortement ou de 
l'accouchement prémature. Dans l'hydrorrhée déciduale, le liquide, 
qui la compose, est le plus souvent séreux. 

Si du liquide vient s'accumuler dans l'épaisseur de la caduque 
et qu'il en soit chassé au dehors par décollement de ces caduques, 
nous aurons l'hydrorrhée. 8i cette accumulation se produit avant 
la fin du troisième mois, alors que les deux caduques ne sont pas 
encore en contact immédiat, alors que la caduque ovulaire ne 
remplit pas assez exactement la cavité utérine pour venir recou- 
vrir l'orifice interne du col, le liquide s'écoulera facilement au 
dehors, sans faire eftraction. Tarnier décrit cette variété sous le 
nom d'hydropérionie. 

Si, d'autre part,le liquide se produit après le troisième mois, que 
les caduques arrivent en contact et commencent à' se souder, le 
liquide décollera les membranes ; si l'accumulation devient assez 
considérable pour atteindre l'orifice iBterne,les membranes seront 
décollées jusqu'à ce niveau et le liquide s'écoulera au dehors. Nous 
aurons alors l'hydrorrhée déciduale proprement dite. 

Le plus souvent le liquide qui constitue l'hydrorrhée est séreux, 
limpide comme de l'eau. Mais, supposons que la poche liquide se 
soit formée non loin de la caduque utéro-placentaire et qu'elle 
décolle légèrement le placenta, des vaisseaux sanguins seront 
ouverts, du sang se mélangera à Teau de l'hydrorrliée ([ui sera 
teintée en rou^e. La rupture des vaisseaux sanguins, existant sur 
une caduque épaissie, et présentant de nombreuses vascularisa- 
tions telles que celles de l'observation de Demelin, peut ain,si expli- 
quer la teinte rouge du liquide. Budin cite aussi un cas où la cadu- 
gue était très, vasculaire et présentait des foyers hémorragiques. 
'après l'époque où l'hydrorrhée se produit et d'après la couleur 
du liquide, onpeut diviser l'hydrorrhée déciduale en trois variétés, 
jo L'hydroperionie de Tarnier, ou hydrorrhée des trois premiers 
mois, se faisant sans décollement des caduques par leur simple 
écartement. Elle est bien distincte de l'hydropérionie, de la théorie 
lluntérienne,quin'étaitautre chose que la lymphe plasticfue, restée 
non coagulée, entre la caduque vraie et la caduque réfléchie. 

{!) Annales Pasteur, mars 1897. Contribution à rétude du sérum anli- 
streptococcique. 



2» L'hydrorrhée déciduale type qui se iSait après le troisième mois 
et qui détermine le décollement des caduques. Le liquide en est 
le plus souvent séreux. 

3« L'hydrohématorrhée : lorsque le liquide séreux vient à se mé- 
langer de sang. 

La persistance de l'écoulement après l'accouchement avait permis 
à Naegele de penser que le point de départ du liquide et paii^uite 
le siège du mal était dans la paroi utérine ; son hypothèse était 
confirmée par l'examen desmembranes de l'œuf quïl avaittouiours 
trouvées saines chez les femmes qui avaient présenté de l'hydror- 
rhée, du moins pour ce qui concerne le chorion et l'anmios. 

Dans ces dernières années, l'examen minutieux des délivres a 
permis d'observer chez les femmes qui avaient présenté de l'hydror- 
rhée, des altérations que l'on rencontre dans une affection de l'u- 
térus dont l'anatomie pathologique est bien connue, dans l'endomé- 
tri te. Dans certains cas, il est vrai, ces lésions n'ont pas été obseri- 
vées. 

Hydrorrhée par congestion passive. Dans ce cas les femmes pré- 
sentent une infiltration du tissu cellulaire, de l'œdème, de l'ana- 
sar({ue, de l'ascite : ce sont des cardiaques, des hépatiques, des 
rénales. La stase sanguine qui a produit cette hydropisie généra- 
lisée existe d'autant plus facilement du coté de ia matrice, que cet 
organe a. pendantla grossesse, une suractivité circulatoire énorme. 
Les capillaires de la muqueuse se laissent distendre d'une façon 
passive cette fois, mais cette surdistension a le même résultat sur 
la congestion active, peut-être môme plus marquée encore, car 
elle est (le tous les moments. Il se produit éoralcment une dilatation 
des capillaires sanguins, une filtration de sérum dans ce stroma et 
la sécrétion est constituée. 

Chassinal, Grimodie, Stapfer, Chailly, Honoré rapportent des cas 
d'hydrorrhée chez des ascitiques, des cardiaques. 

Tarnier décrit à part l'hydrorrhée des premières semaines sous le 
nom d'hydropérionie. L'hydropérionie se présente fré(iuemment chez 
les femmes enceintes. C'est par l'anamnèse qu'il faut rechercher 
ce symptôme. On apprend qu'il sort fréquemment par les organes 
génitaux la valeur de une, deux, trois cuillerées à soupe, d'un liquide 
généralement clair. Le flot peut se montrer une ou plusieurs fois. 
Le liquide est toujours en petite quantité, le plus souvent aqueux, 
quelquefois gommeux et l'une ou l'autre fois teinté eu rose par 
^uite de l'endométrite. Cet écoulement est précédé de quelque* 
malaises, de coliques, de douleurs de reins. Au bout de quelque» 
jours de calme complet, mômes accidents déjà cités, ainsi pendant 
deux et trois mois. 

»Stapfer décrit une hydrorrhée type. Brusquement, sans cause 
appréciable un flot de liquide s'échappe des parties génitales, sans 
que la femme en soit autrement avertie que parce qu* elle se sent 
mouillée. 

La quantité de ce liquide est variable et n'a jamais pu être me- 
surée, à cause de la rapidité de son irruption ; elle est de 50 à 100 
grammes, plus souvent de 200 à 300 grammes ; exceptionnellement 
elle atteint ou dépasse 500 grammes. 

Ce liquide est en général transparent, limpide, de couleur citrine, 
il est quelquefois roussàtre comme teinté par du sang. Il peut être 
aussi jaunâtre, légèrement purulent, s'étant mélangé aux mucosi- 
tés du col ou du vagin. 

Son odeur fade, spermatique, rappelle celle du liquide amnio- 
tique. 

Celiciuide tache légèrement, mais les tissus sont un peu raidis, 
empesés. Après le premier flot hydrorrhéique 1 écoulement se 
transforme en un suintement qui diminue progressivement pour 
disparaître après quelques heures le plus souvent. Quelquefois 
cet écoulement peut persister jusqu'à la finde la grossesse et quel- 
quefois après l'accouchement. 

L'observation de Duclos nous montre que le liqiu.de siégeait en 
dedans de la pîiroi utérine et en dehors des membranes propres 
l'œuf, dans la caduque, ou d'une façon précise, comme le pense 
Honnaire, entre la couche des culs-de-sac etia couche raréfiée de 
la caduque pariétale. L'accumulation de liquide avait produit un 
décollement assez étendu des membranes, présentant deux stades 
difl'érents. Dans le plus récent, celui oii le liquide venait de se 
former, les membranes n'ortraiént que peu de modifications ; dans 
le second il s'était fait, après l'écoulement du licjuide. des dépôts 
îibrineux à la surface des parois delà poche ; mais il n'y avait pas 
d'adhérences. Du côté du liquide amniotique et du fœtus, il n'y 
avait pas de modifications. 

Robin et Hegar ont troyvé sur les caduques de femmes ayant 
présenté de l'hydrorrhée, des altérations correspondant à l'endo- 
métrite. Cette endométrite peut atteindre la caduque utérine (et 
c'est d'ailleurs le cas le plus fréquent) la caduque ovulaire ou la 
caduque inter-utéro-placentaire. L'altération porte le plus souvent, 
dans les cas accompagnés d'hydrorrhée, sur les culs-de-sac glan- 
dulaires. 

Mars rapporte un cas où la caduque présentait de nombreuses 
saillies atteignant 1 centimètre 1/2 de hauteur ; celles-ci étaient 
plus ou moins irrégulières, plus souvent pédiculées, d'aspect 
polypiforme. Les saillies sessiles avaient la forme de plis, de nodo- 
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sites, d'hémisphères, de ponts. Mars rapproche ces lésions de 
celles de l'endométrite tubéro-polypeuse. 

Malowsky a examiné les caduques d'uhe ferhtiie qui eut trois 
avortements dans la môme année et dont l'un fut «accompagné de 
perte hydrorrhéique ; dans ce cas les caduques présentaient de 
nombreux kystes du volume d'un pois ou d'une noisette. Ils 
étaient si nombreux que la coupe avait un aspect caverneux. Leur 
contenu était de consistance plus ou moins visqueuse, collo'ide et 
quelquefois légèrement teinté de sang. Léopold, Winckel, Veit 
considèrent que ces kystes sont dus à la distension des glandes 
utérines gorgées de sécrétion. La paroi interne de ces kystes était 
en effet tapissée d'épithélium glandulaire. Hegar a, de son côté, 
constaté des lésions d'endométrite très nettes chez deux femmes 
qui eurent de l'hydrorrhée. La longueur de quelques tubes glan- 
dulaires était très augmentée, si Dieu que leur apparence était 
celle des tubes excréteurs des glandes sudoripares. Les vaisseaux 
étaient riches, abondants, hyperhémiés. 

Dans la plupart des casd'hydrorrhée. les caduques offraient des 
altérations visibles à l'œil nu et qui sutïlsaient pour déceler l'en- 
dométrite. Chazan cite un cas où les caduques étaient tellement 
épaissies que l'œuf est recouvert seulement d'une mince mem- 
brane caduque, alors que la caduque vraie épaissie est expulsée 
seule, et parfois plusieurs jours en retard. 

Dans tous les cas où ces lésions d'endométrite ont été observées 
sur les membranes, les commémoratifs permettaient d'en soup- 
çonner l'existence. 

Mais bien des fois, aucune lésion n'a pu être relevée sur les 
membranes, ni môme les lésions mécaniques nroduites par décol- 
lement telles que celles qui sont rapportées (fans l'observation de 
Duclos. Cette lésion existe cependant toujours dans l'hydrorrhée 
déciduale vraie, survenant après le quatrième mois. 

Une seule forme d'hydrorrhée peut exister sans altération ; c'est 
celle qui survient sans endométrite chez des femmes enceintes de 
3 mois — alors les deux caduques ne sont pas soudées — et qui 
souvent naît sous l'influence d'une cause n'amenant qu'une surac- 
tivité fonctionnelle de la muqueuse. 

En plus de ces altérations du côté de la caduque, d'autres lésions 
se produisent sur les membranes de l'œuf (chorion et amnios). 
Souvent l'épaississement de ces membranes est observé avec une 
augmentation de leur résistance, si bien qu'au moment de Tac- 
couchement, la poche des eaux vient faire saillie au dehors de la 
vnlve avant de se rompre. 

D'autres fois ces mêmes membranes acquièrent par le fait de 
l'endométrite qui accompagne l'hydrorrhée, une friabilité excessive 
ayant pour conséquence une rupture prématurée des membranes. 
Du liquide s'accumule entre les membranes et les parois utéri- 
nes ; le muscle utérin se trouve à un moment donné surdistendu 
par cette accumulation, et il se contrainte. Sous l'influence de cette 
contraction, la poche liquide comprimée uniformément a de la 
tendance à s'étaier. Elle décolle les membranes jusqu'à l'orifice 
interne, le liquide s'écoule au dehors : l'hydrorrhée déciduale est 
constiluée. 

G. Moriceau pensait que le liquide se produisait par transsudation, 
à travers des membranes de l œuf, du liquide ([ui était dans celui- 
ci sous une trop grande tension. 

La pensée de Geila ac(|uis aujourd'hui tous les suffrages et l'on 
admet que ces eaux sont produites par la muqueuse utérine ou 
plutôt par la caduque. 

La première source qu'il était rationnel d'admettre pour le liquide 
de l'hydrorrhée était l'exagération de sécrétion des glandes ca- 
duques. Qu'elles soient le sîèged'une inflammation chronique com- 
me dans l'endométrite, cette augmentation de volume est encore 
bien plus considérable. Le liquide sécrété sera proportionnel à 
leur augmentation de volume si ce licfuide ne peut s'écouler au 
dehors ; comme cela arrive à la fin du troisième mois^ l'accumula- 
tion se produit dans la caduque môme. 

Ahfeld a démontré qu'au quatrième mois de la grossesse il se 
produit au niveau du col une occlusion due à l'existence d'un bou- 
chon muqueux et à l'hypertrophie circulaire de la muqueuse de 
l'orifice interne. 

L'hypertrophie de la caduque et des culs-de-sacs glandulaires a 
été constatée par Ilegar, Hennig, Retzius, Consthein. 

Pendant les deux premiers mois, la caduque est épaissie, très' 
vasculaire, couverte de plis nombreux, criblée a sa surface de petits 
pertuis qui sont les orifices des glandes utérines. Les tubes glan- 
dulaires deviennent très longs et par suite sinueux, parce qu'ils 
croissent plus rapidement que le reste de la muqueuse. A ce mo- 
mentjil n'y aura rien d'étonnant que sous l'influence d'une conges- 
tion répondant souvent à l'époque où auraient paru les règles, ces 
glandes sécrètent plus que normalement et produisent l'hydror- 
rhée. 

A ce travail d'hypertrophie succède normalement un travail 
d'atrophie. La caduque diminue d'épaisseur, les tubes glandulaires 
et leurs pertuis ont peu à peu disparu, le la couche superficielle, 
mais les culs-de-sacs glanaulaires persistent dans la couche pro- 
fonde. Que sous une influence que nous essayerons de détermi- 



ner, ces glandes viennent à commencer un travail de sécrétion ou 
plutôt de flltration exagérée, le liquide produit aura les mêmes 
conséquences que le liquide des glandes nypertrophiées par l'en- 
dométrite . 

Dans une observatio;n de Demelin, l'hydrorrhée est survenue à la 
suite d'une émotion consécutive à une secousse brusque.Potain cite 
des cas où uneémotion a suffi pour amener une activité sécrétoire 
extraordinaire des cellules hépatiques et produire un ictère par- 
ticulier. L'hydrorrhée est survenue à la suite d'une chute où le 
traumatisme n'a pu amener un décollement des membranes, comme 
le pensait Depaul. On conçoit aisément que pendant la grossesse 
l'utérus soit en état de moindre résistance par rapport aux autres 
organes et que là où une émotion aurait pu produire un ictère, 
une polyurie à l'état normal, elle avait pour résultat d'amener un 
catarrhe utérin. 

L'influence nerveuse dont le point de départ a été un trauma- 
tisme est appuyée par l'observation de deux hystériques recueillie 
par M. Tarnier, ou l'hydrorrhée est survenue sans aucun trauma- 
tisme. Ces femmes n'ont dans leurs antécédents aucun symptôme 
qui peut faire soupçonner l'endométrite. Mais toutes deux sont 
nerveuses hystériques : l'une a des attaques, l'autre a de la con- 
tracture. Dans ces cas l'influencede la névrose n'a pas été étrangère 
et suffit à expliquer l'hypersécrétion glandulaire ayant produit 
l'hydrorrhée. Dans ces cas l'hydrorrhée est d'origine glandulaire, 
mais sans altération de ces culs-de-sac par exagération de vitalité 
seulement. 

Ce flot hydrorrhéi(|ue i)eut être unique, surtout lorsqu'il est 
d'ordre réflexe ; mais, en général, il est à répétition et la plup)irt 
du temps les flots sont reliés par des suintements. Il semble d ail- 
leurs qu'il s'agit ici d'une affection assez rare. Chassinat,en 1858, 
en citait r)2 cas et Stopfer, en 1880, n'a pu en réunir cpie 70 cas ; 
c'est à peine si, dans les dernières 20 années, on peut en recueillir 
une dizaine d'observations. 

Néanmoins, il faut rappeler ([ue,pour Tarnier, cette alfectiou se- 
rait assez fré(piente ; pour s'en convaincre, il suffit d'intcMToger les 
femmes ((ui viennent consulter dans les maternités. 

Au point de vue du diagnostic, une ([uestion se pose tout d'a- 
bord : avant de penser à l'hydrorrhée, il faut savoir si cette femme, 
est enceinte. Ce serait une erreur grossière de conftmdre l'hy- 
drorrhée avec les écouIenuMits aqueux des néoplasmes de l'utérus. 

Dans le cas de grossf?sse, il faut tout d'abord établir que le li- 
quide ne provient ni de la vessie, ni du vagin. L'urine est facile à 
reconnaître; pour le vagin, elle est due a la rupture d'un kyste 
séreux, soit à l'expulsion au dehors de liquide accumulé dans le 
vagin. Les propriétés du liquide permettent facilement de recon- 
naître son origine. 

Pour l'hydrorrhée, l'examen du liquide (Vernix casea, Poils, 
etc.) peut parfois trancher la (juestion ; mais en général il est im- 
possiole de recueillir du liquide, et c'est par les caractères clini- 
que qu'on peut établir le diagnostic. On se basera : sur le mode 
(î'écoulenient du liquide, qui se fait par jets intermittents dans 
l'hydrorrhée déciduale ; sur la persistance toujours nette du bal- 
lottement fœtal; sur l'impossibilité d'augmenter l'écoulement soit 
qu'on exprime l'utérus dans tous les sens, soit qu'on fasse varier 
la position de la malade : sur la continuation de la grossesse, le 
travail se déclarant presque toujours piMi après l'é^toulement dans 
l'hydrorrhée amniotique. Le pron(»stic de l'hydrorrhée déciduale 
est le plus souvent bénin. La grossesse arrive à terme et l'enfant 
vivant. 

On ne peut, cependant, se prononcer dune façon certaine sur la 
bénignité de cette affection d'après un premier flot.' L'hydropério- 
nie (Tes premiers mois est très bénigue. L'hydrorrhée déciduale 
type est également bénigne qand les jets ne sont pas trop rappro- 
chés. L'hydrohématorrhee est d'un pronostic plus sombre. Il faut 
aussi tenir compte de la cause de l'hydrorrhée déciduale. 

Il n'y a pas à proprement parler de traitement curatif de l'hy- 
drorrhée déciduale; la seule indication est le repos au lit; dans les 
cas où on auraità craindre un avortement, pour calmer les contrac- 
tions utérines, on doit donner <les opiacés, de la morphine, etc.... 

Tout récemment. Bonnaire a préconisé la teinture de viburnum 
prunifolium etd'hydrastiscanadensis. Dans deux cas d'hydrorrhée 
déciduale, le preniier donna une diminution de l'écoulement pen- 
dant <leux jours, puis l'hydrorrhée continua comme avant. Uns 
pratique plus étendue est nécessaire pour se prononcer. 



Tout ouvrage dont il sera envoyé deux exemplaires sera annoncé 
et analysé s'il y a lieu. 

R. PICHEVIN, Directeur-Gérant, 

CLERMONT (OISE). — IMPRIMERIE DAIX FRERES. 
Maison spéciale pour Journaux et Revues. 
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CURE RADICALE DU CANCER UTÉRIN 

Par R. PicHEviN, chef des Travaux gynécologiques à la 
Clinique chirurgicale de Necker. 

Je dennunde pardon à nos lecteurs de revenir sur une ques- 
tion qui a été longuement agitée dans ces dernières années 
çt qui a été l'objet d'études intéressantes publiées dans ce 
jouniiiî par MM. Bouilly et Jacobs, et plus récemment par 
M. le profosseur Le Dentu. Il s'agit d'un problème de si grave 
im]->ortiui<"0 qu'il n'est peut-être pas mauvais d'en poser sou- 
vtiïit l'^s termes, d'en varier les formules, afin de chercher la 
solution. 

Il ressort nettement des statistiques de MM. Bouilly et 
Jacobs que la survie après l'ablation de l'utérus cancéreux 
n^esipas considérable et que la récidive ne tarde pas à se mon- 
trer nprès l'opération en apparence la mieux conduite et la 
plus radi[*ale. Aussi M. Bouilly, qui n'aime pas à se payer de 
mots, di^clure-t-il qu'il faut considérer l'hystf^rectomiedans les 
ras tlo cancer comme la meilleure des méthodes palliatives du 
canctir uh'-rin, mais qu'il ne saurait être question un instant de 
C!irf> radicale. 

lï ajoute même que le cancar du corps n'est pas d'un pro- 
nostic moins grave que l'épithélioma du col et que les récidi- 
ves lie iyi' font pas attendre plus longtemps dans le premier 
cas que dans le second. 

M. Jacobs adopte ces conclusions qui découlent, du reste, de 
sa statir^tique assez étendue. 

ÇerteSjSi l'on consulte les chirurgiens et les gynécologistes 
qui onl une expérience déjà longue de l'hystérectomie vagi- 
nale appliquée au traitement du carcinome de l'utérus, on re- 
eonnaît que les assertions de M. Bouilly sont exactes dans 
li*s lignes générales. Oui, la récidive se fait avec une rapidité 
incroyable, parfois même dans les cas qui semblent être les 
plus ravoi*ubles. La lésion paraît être au début et bien locali- 
sée ; cliniquement il n'y a aucun si^ne d'infiltration dans les 
tissus voisins ; le néoplasme semole être cantonné exacte- 
mi'nt dans le tissu utérin, et cependant le cancer est de nou- 
veau évident peu de temps après l'opération. 

^f ais est-ce a dire pour cela que l'hystérectomie vaginale soit 
impuissante à enrayer le mal et que l'on ne trouve pas des 
survies prolongées après l'ablation de l'utérus par le vagin ? 

M. Bouilly, frappé par l'ensemble de sa statistique, en doute 
quelque peu. Dans un cas qui lui est personnel il arrive même 
à mettre un point d'interrogation sur le diagnostic de cancer, 
ea constatant que la récidive né s'était pas produite quelques 
années après 1 opération. 

L'opinion de M. Bouilly, basée sur des faits précis et per- 
sonnels, a une valeur qu il n'est pas nécessaire de souligner. 
Mais le gynécologiste de Cochin n'est-il pas tombé sur une 
série noiie ?0n peut penser que s'il n'a pas observé quelques 
cas de longue survie sans trace de récidive^ c'est qu'il a été 
mal servi par le hasard. 



Si Ton interroge un grand nombre de gynécologistes et de 
chirurgiens, on constate que presque tous ont à leur actif des 
opérées qui semblent être radicalement guéries depuis plu- 
sieurs années. La survie prolongée après l'hystérectomie est 
l'exception, la grande exception même, si l'on veut, mais elle 
n'en existe pas moins. 

A l'opposé de l'opinion, peut-être trop pessimiste, de 
M. Bouilly, on peut ranger celle de quelques rares chirurgiens 
ou gynécologistes qui enregistrent une proportion de succès 
véritablement surprenante. Ils relèvent un nombre relative- 
ment imposant d'opérées dont la guiirison s'affirme après un 
laps de temps relativement considérable. 

Sans doute l'on peut se demander si certains utérus enlevés 
avec plus ou moins d'habileté et au grand étonnement de la 
galerie, étiquetés cancéreux, sont véritablement atteints de 
dégénérescence maligne. Les difficultés de diagnostic,presque 
insurmontables dans certains cas, peuvent induire en erreur 
le clinicien le plus consommé. L'hésitation n'est pas chose 
absolument exceptionnelle, même quand on a en mains la pièce 
aiiatomique. Et qui ne sait pas que l'histologiste lui-même se 
trouve parfois singulièrement embarrassé pour formuler un 
avis sérieux, précis et ferme ? S'il est vrai que le plus souvent 
le diagnostic microscopique s'impose, il n'en est pas moins 
certain que certaines préparations sont de nature à inspirer 
la plus grande réserve. 

Il s'ensuit que le diagnostic de cancer utérin peut être fait 

Far erreur et à tort, quelquefois à la légère, d'autres fois après 
examen clinique le plus consciencieux Quelques guérisons 
d'épithélioma utérin peuvent donc être l'objet d'une légitime 
suspicion, mais il n'en est pas toujours ainsi, Dieu merci. et il 
faut le proclamer. Des cancers les plus avérés, tant au point 
de vue clinique qu'au point de vue anatorao-pathologique, ont 
été enlevés avec un succès qui se m:\intenaitplusieursannees 
après l'intervention. 

Il est évident que la statistique remarquable du professeur 
Ott (de Saint-Pétersbourg) doit fixer l'attention. Les longues 
survies qu'il a relevées aprèi l'hystérectomie vaginale con- 
trastent avec les mauvais résultats signalés par Bouilly et Ja- 
cobs en particulier. Même en faisant la part de ce <jui peut être 
attribué aune ernuir de diagnostic par suite de l'imperfection 
de nos moyens d'investigation, il n'en reste pas moins acquis 
que le professeur russe rapporte une série de succès qui dif- 
fère totalement de la tristes liste de la plupart des gynécolo- 
gistes et des chirurgiens. 

A quoi faut-il imputer ces résultats si dissemblables ? 

L'habileté opératoire peut -elle être mise en cause? Il est 
certain que non. 

Cette diflerence si trancliée dans les résultats est-elle due à 
ce fait que certains opérateurs refusent le bénéfice de l'hysté- 
rectomie à des malades que d'autres chirurgiens acceptent d'o- 
Férer? Si certains gynécologistes ne tentent pas l'ablation de 
utérus cancéreux toutes les fois que la paroi vaginale est 
atteinte même légèrement ou que les ligaments larges sem- 
blent suspects, ne s'ensuit-il pas qu'en restreignant ainsi le 
champ des indications aux cas de début, à ceux qui sont stric- 
tement limités à la matrice, ils arrivent à avoir des résultats 
meilleurs au point de vue de la survie ? 

Il ne me semble pas douteux que si l'on enlève l'utérus et 
qu'on laisse des tissus manifestement dégénérés, on n'a au- 
cune chance de çuérison. Il n'y a même plus à parler de réci- 
dive, dans certains cas. Il s'agit de la continuation du mal 
sans aucun répit. Mais je ne crois pas que la rigoureuse 
observance des indications opératoires soit de nature à in- 
fluer sur les résultats lointains. En effet, qu'un chirurgien 
fasse dans sa propre statistique le départ des cas franche- 
ment mauvais qu'il a opérés de ceux qui semblaient très bons 
et il constatera non sans surprise que les plus longues survies 
ne se rencontrent pas toujours dans la colonne des malades 
dont la lésion semblait être récente au point de vue clinique, 
et nettement limitée h l'utérus. 

Il y a donc autre chose. 

Doit-on chercher la raison de la discordance dans les résul- 
tats lointains de l'opération dans la différence des lésions ? 
Certaines formes de cancer sont-elles plus malignes que d'au- 
tres ? La propagation se fait-elle plus facilement ici que là ? 

Il y a lieu de le supposer, sans qu'aucune preuve décisive 
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en ait été fournie. Il faut croire,par exemple,que certaines dé- 
générescences peuvent être enlevées avec succès dans leur 
stade initial. Les lésions inflammatoires en voie de transfor- 
mation sont susceptibles, je crois, d'être traitées avec avan- 
tage, et avec des chances de réussite. 

La localisation du cancer dans certains points n'est-elle pas 
de nature à expliquer ces différences dans les résultats opé- 
ratoires ? 

Il est de doctrine courante que la tumeur maligne du corps 
de Tutérus est moins grîwe que les dégénérescences malignes 
du col. M. Bouilly n'a pas confirmé l'opinion que Ton trouve 
consignée dans la plupart de nos ouvrages classioues ou dans 
les publications spéciales. Il semble cependant bien acquis 
que les dégénérescences épithéliomateuses delà cavité corpo- 
relle se généralisent moins vite que les cancers de la portion 
cervicale . 

Doit-on invoquer des différences dans les lymphatiques qui 
ne se comporteraient pas d'une façon identique suivant que 
le néoplasme siège dans le segment supérieur ou le segmtMit 
inférieur de la matrice. Et en quoi consisterait cette dillVren- 
ce ? Le corps est une véritable éponge lymphatique et on ne 
comprend pas bien les raisons qui s'opposeraient à la rapide 
propagation des éléments cancéreux. Cependant, il est d'ob- 
servation banale que le néoplasme du col envahit plus sou- 
vent le vagin que le carcinome du corps n'atteint les liga- 
ments larges et les ganglions. 

Il reste à discuter l'inlhience des procédés opératoires sur 
les résultats lointains. 

On peut dire tout d'abord que le procédé qui permettra le plus 
aisément et le plus sûrement de dépasser les limites de la zone 
utérine, d'enlever une portion des ligaments larges sera celui 
qui aura le plus de chances de donner des résultats durables. 

Le procédé de bascule antérieure qui permet d'extériori- 
ser la matrice et d'atteindre les ligaments larges sur une assez 
large étendue réalise les conditions les meilleures, semble-t-il. 

D'autre part, ceux qui enlèvent systématiquement la portion 
du vagin voisine du col, ne se mettent-ils pas mieux à Tabri 
des récidives? 

Faut-il aller plus loin et mettre à exécution la proposition de 
Pawlick qui, après cathétérisme de Turetè^'e, dissèque les tis- 
sus péri-utérins et enlève toute la zone suspecte. 

C'est dans le même ordre d'idées aue certains gynecologistes 
se décident à faire la laparotomie dans le but d'extirper tous 
les tissus néoplasiques, d'attaquer les ganglions et de pour- 
suivre les dégénérescences, comme on le fait dans l'aisselle, 
quand il s'agit d'un cancer du sein. C'est ainsi que Mackenrodt 
combine l'hystérectomie vaginale à l'hystérectomie abdomi- 
nale, enlève une longue bande vaginale, résèque les ligaments 
larges, etc. 

D'autres gynecologistes ont conseillé de pratiquer l'hysté- 
rectomie par la voie sacrée, ce qui donne plus de jour. Mais 
ces tentatives d'ablation d'utérus par la voie sacrée ont été 
presque universellement abandonnées. 

Enfin, des opérateurs de valeur insistent sur la nécessité 
de faire l'hystérectomie en évitant avec soin toute inoculation 
aux parties voisines, au péritoine, etc. Aussi ont-ils soin 
d'employer de préférence les procédés qui détruisent les tissus 
néoplasiques avant d'ouvrir fa cavité péritonéale. 

Certains professent que l'instrument tranchant transporte 
les particules des tissus cancéreux, réalise des inoculations. 
Ils vantent l'action du feu qui détruit surplace les tissus néo- 
plasiques et les atteint dans la profondeur. Il s'agirait d'une 
action destructive plutôt que d'une action élective. Quoiqu'il 
en soit,il semble, d'après quelques statistiques étrangères, que 
les résultats constatés après l'emploi du galvano-cautère ou 
du thermo-cautère soient supérieurs à ceux obtenus par la 
méthode habituelle d'hystérectomie vaginale. 

Les déplorables résultats lointains de rhystérectomie vagi- 
nale tels qu'ils ont été publiés en particulier par MM. Bouilly 
et Jacobs, nous autorisent àfaire quelques tentatives dans cette 
voie. On ne peut pas obtenir des résultats éloignés moins 
satisfaisants que ceux qui sont connus à cette heure par la mé- 
thode usuelle. 

Peut-être serait-il bon d'éviter avec le plus grand soin de 
mettre les tissus cancéreux en contact avec le péritoine, de ne 
pas ouvrir par exemple la cavité corporelle, de bien désinfec- 



ter, cautériser les tissus néoplasiques, et, enfin, de se servir, à 
la place du "bistouri, soit du thermo, soit du galvano-cautère. 
Sans doute, l'opération sera plus longue, moins brillante, 
moins facile, mais les efforts du chirurgien seraient largement 
récompensés s'il obtenait des résultats lointains meilleurs, une 
survie plus considérable chez un certain nombre d'opérées. 
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CONTRIBUTION A L'ÉTUDE DES 

Grosses tnmears ftbro-kystiqaes de F utérus 

Par G. Bouilly, 
[Suileet fin,] 

Observation X 

Volumineux flbrome kystique suppuré de l'utérus, hystérectomie 
abdominale supra-vaginale ; morl de septicémie lenle. 

Mme M., âgée de 54 ans, m'est adressée par le professeur Bleynie, 
de Limoges, pour une très volumineuse tumeur abdominale que l.a 
malade se connaît depuis 12 ans environ, et qui a considérablement 
grossi depuis 6 à 8 mois : Mme M. est une femme petite, mais bien 
prise, bien portante, ayant eu deux grossesses, n'ayant jamais fait de 
maladie, n'étant nullement malade actuellement, mais seulement très 

fi^née par le volume toujours croissant de sa tumeur. Celle-ci est 
norme, remonte jusqu'à l'épigastre, emplit la fosse iliaque et fait 
bomber en avant le ventre qui retombe sur le pubis et la partie supé- 
rieure des cuisses. Elle est ferme, très tendue, vaguement fluctuante, 
recouverte par une paroi abdominale très grasse et très ferme. Le 
D' Bleynie pense qu'il s'agit d'un llbrome, peut-être kystique ; j'ai ten- 
dance à croire qu il s'agit d'un vieux kyste de l'ovaire à parois épais- 
ses. L'utérus est haut situé et ne subit aucun déplacement par les très 
légers mouvements qu'on peut imprimer à la tumeur. Il n'y a aucun 
doute sur la nécessité de l'ablation de cette énorme tumeur par la la- 
parotomie. 

Opération le 22 juillet 1897. Après l'incision du péritoine il est facile 
de voir que la tumeur est un énorme Ubrorae développé sur le fond de 
l'utérus ; elle a un aspect rougeâtre, charnu, tout à fait caractéristique 
et se continue à plein tissu avec le fond de l'utérus augmenté environ 
d'un tiers de son volume. L'incision agrandie à un grand travers de 
main au-dessus de l'ombilic, le fibrome est harponné avec le tire-bou- 
chon et facilement amené à l'extérieur ; les ligaments larges sont 
coupés dans leur portion supérieure après ligature, et un lien élastique 
est placé sur le corps utérin, après section transversale du péritoine 
et décollement facile de la vessie ; le lien de caoutchouc se trouve 
placé sur la portion supra-vaginale du corps utérin en un point où il 
n'est guère plus gros que le pouce. Après ablation de la tumeur, ce 
pédicule est réduit dans l'abdomen après excision de la muqueuse 
utérine, thermo-cautérisation et suture au catgut des deux lèvres de 
la section utérine. 

L'opération a été simple et facile. En coupant le fibrome pour l'exa- 
miner, le bistouri tombe dans une énorme cavité contenant un pus 
épais, verdâtre, bien lié, sans aucune odeur et dont la quantité est de 
7 litres. La paroi qui renferme le liquide a l'apparence du tissu utérin, 
fibromateux ; elle est épaisse de 3 a 4 centimètres, assez épaisse pour 
que le tire-bouchon ait pu se ficher dans son tissu sans pénétrer dans 
la cavité purulente, de sorte que la tumeur a été enlevée en totalité, 
dans l'idée qu'il s'agissait d'une tumeur entièrement solide. A la partie 
inférieure, le tissu de la tumeur fibreuse se continue sans interruption 
avec le tissu du fond de l'utérus, sans ligne de démarcation apparente. 

Dès les premiers jours qui suivirent, malgré la conservation d*un 
état général excellent, sans douleur de venlre, sans réaction périto- 
néale, sans altération des traits, la température monte à 38'5 le soir, 
pour ne plus jamais revenir à la normale. 

A partir du 2 août, 10 iours après l'opération, tout le corps est cou- 
vert d'une éruption acnéiforme, presque confiuente. 

Le 6 on constate et on incise un abcès sous-cutané diffus de la fesse 
droite. 

Le 7 apparaissent des furoncles en diverses régions des fesses et du 
dos ; les jours suivants, la température augmente, le pouls devient très 
fréquent à 120 en moyenne et l'auscultation fait constater un souffle 
cardiaque systolique. En outre, il existe depuis quelques jours déjà 
une diarrhée fétide et abondante. 

Le 12, il se produit un nouvel abcès delà fesse, avec apparence d'an- 
thrax et gangrène du tissu cellulaire ; le 14, on constate un autre abcès, 
volumineux au niveau du grand trochanter droit et un autre delà lar~ 
geur de la main dans la fosse sous- épineuse droite. Ces abcès ont une 
apparence absolument spéciale ; la peau n'est pas soulevée, elle ne fait 
aucun relief ; mais, rouge sombre, violacée, elle se perce rapidement 
de nombreux pertuis donnant issue à des bourbillons. 

La plupart des boutons acnéiformes développés sur la peau devien- 
nent autant de petits furoncles. 

De nouveaux abcès se produisent dans la région deltoïdiennc droite 
et inler-scapulaire et en dépit des bains froids, des injections de sérum, 
des pansements anti^ptiques, des toniques de tout ordre, la. malade 
succomba lentement sans agonie le 4 septembre» près de 6 semaines 
après l'opération. 

L'examen bactériologique du pus retiré du fibrome démontra que ce 
pus était stérile et ne donnait lieu à aucune espèce de culture. 

Le pus retiré des abcès renfermait le streptocoque en quantité con- 
sidérable. 
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Observation VI. 

Volumineux fibrome kystique suppuré : hecticilé; h\''stérectomie abdo- 
minale supra-vaginale avec ligrature élastique perdue. Guérison com- 
plète. 

MmeL. L., 44 ans, a été soignée depuis 7 ans pour un fibrome utérin 
par l'électricité ; elle a subi tous les ans un ti'aitement électrique de 
§ mois. Ce fibrome n'a Jamais déterminé ni douleurs ni hémorrhagies : 
il n'a été cause au début que d'une certaine gène abdominale : cette 
dame a eu deux grossesses il y a 18 et 20 ans et a accouché normale- 
ment. 11 s'est produit une perte sanguine pour la première fois au mo- 
ment des règles de juin et une deuxième au moment de celles de juil- 
let (le 18) ; quelque temps auparavant, dans l'intervalle des pertes, un 
médecin en province a fait quelques séances d'électrisation intra-uté- 
rine à haute intensité et au moment de la perte de juillet il a pratiqué 
un tamponnement vaginal qui a été laissé en place pendant 36 heures. 
Au moment de l'ablation de ce tamponnement, la malade a été prise 
d'une fièvre assez violente qui, depuis ce moment, ne 1'^ jamais quit- 
tée ; la température régulièrement prise a été, à partir de ce moment, 
élevée à 39» le soir et 37-7 ou 37«9, le matin ; cependant, la malade n'é- 
tait pas arrêtée, elle était seulement fatigué, et au 5 août elle pouvait 
aller du Mans dans la Touraine, où elle passa les mois d'août et sep- 
tembre ; ce n'est qu'il y a une vingtaine de jours qu'elle commença à 
soufl'rirdu ventre et à s'apercevoir qu'il augmentait de volume ; un peu 
inquiète, et sur le conseil de divers médecins, elle vint à Paris pour 
me consulter. Le l" octobre 1897, après avoir fait diverses courses en 
voiture, elle fut prise dans la nuit du !•' au 2 de violentes douleurs ab- 
dominales, en même temps qu'il se faisait une augmentation du ventre, 
un développement de tympanisme et que l'étal général devenait rapi- 
dement mauvais ; le pouls prenait une fréquence extrême et arrivait à 
l)attre dans les 160 à 180, pouvant à peine être compté et perçu. Je suis 
appelé à voir la malade le 7 octobre au soir. 

La malade est extrêmement amaigrie, d'une pâleur de cire, avec de 
l'crdème aux malléoles, à la partie interne des cuisses et à la grande 
lèvre droite ; le pouls est petit, incomptable, d'une fréquence extraor- 
dinaire, il n'y a pas de dyspnée ; l'intelligence est parfaite ; les dou- 
leurs sont très modérées. Depuis 7 jours, l'inappétence est absolue ; 
la lanjfue a une tendance à être sèche et vernissée ; dans les temps 
qui précédaient, en dépit de la fièvre, la malade mangeait avec assez 
d'appétit. 

Le ventre est extrêmement développé ; il y a dans la région épigas- 
trique et sus-ombilicale un tympanisme énorme qui arrive jusqu'à l'é- 
pigastre et tout le reste du ventre, les flancs, l'hypogastre sont disten- 
dus et paraissent absolument pleins. Toute la partie épigastrique pré- 
sente une sonorité tympanique ; il y a de la sonorité également dans 
le flanc droit et la fosse iliaque droite; tout le reste du ventre est mat. 
Dans toute la partie mate, il existe une fluctuation profonde, mal mar- 
quée, comme dfens une poche très tendue ; à la percussion par chique- 
naude, il y a un frémissement ondulatoire moins marqué que dans 
l'ascite ; l'ombilic n'est pas reimussé ; la paroi abdominale est intacte, 
il n'y a qu'un peu d'œdème dans la région sus-pubienne. La malade 
urine facilement en petite quantité ; il y a une constipation très mar- 
quée avec des matières dures dans le rectum. Depuis le début des ac- 
cidents au !•' octobre la malade a eu chaquejour une piqûre de sérum 
de 300 à 400 grammes. 

Il n'est pas douteux qu'il y a dans cet abdomen une abondante col- 
lection purulente, dont le siège exact est difficile à préciser ; j'émets 
l'hypothèse d'un kyste de l'ovaire suppuré sous l'influence de l'électri- 
cité et du tamponnement ou d'une vaste péritonite enkystée à pneumo- 
coques. Je pense que le fibrome a bien pu simuler un kyste qui, ac- 
tuellement, serait suppuré. En tout cas, l'indication est formelle de 
faire la laparotomie, et de se comporter suivant les circonstances. La 
malade est transportée sans encombre à la maison de santé de la rue 
Blomet, le vendredi 8 ; elle reçoit le 9 au matin un purgatif et est pré- 
parée à l'opération. 

Laparotomie de 9 à 11 heures (Docteurs Chélon, Billod, Chaillou). 

L'incision conduit dans un péritoine sain, et mène sur une énorme 
tumeurd'apparence charnue en bas,blanchàtre et cartilagineuse en haut 
qui remplit tout l'abdomen. Il est facile de se convaincre de suite qu'il 
s'agit d'une énorme tumeur fibreuse devenue kystique. Une ponction 
avec aspiration donne issueà environ un litre l/« de pus grisâtre, horri- 
blement fétide, d'odeur fécaloïde ; l'écoulement s'arrête sans que la poche 
soit sensiblement réduite; le Irocart est bouché par un bouchon flbri- 
neux, imbibé de pus, il est retiré et la lumeur est un j)eu amenée hors 
du ventre. Pour cela, il est nécessaire de détacher à sa partie anté- 
rieure et supérieure de larges adhérences épiploïques qui sontsaisies 
entre des pinces en ï, et immédiatement liées au catgut n* 8. I^is,de 
suite, dans une manceuvre pourtant très modérée de traction, la poche 
se rompt largement hors du ventre, et la rupture donne lieu à une vé- 
ritable inonaation de pus fétide dont la quantité n'est pas moindre de 
7 à 8 litres ; il ne s'écoule un peu de pus dîins le ventre qu'en avant, 
derrière le pubis où il est épongé, lavé et touché au sublimé au 1 1000; 
le reste du ventre n'est pas souillé. La poche entière peut alors être 
amenée à l'extérieur, et il est facile de constater qu'elle est dévelop- 
pée sur le fond de Tutérus qu'elle coiiTe d'une énorme calotte et qui, 
au-dessus d'elle, a son volume normal. 

Le seul parti à prendre est de faire l'hy stéréotomie abdominale : 
ligature et section des ligaments larges ; décollement de la vessie par 
un lambeau péritonéal antérieur : isolement du corps utérin : applica- 
tion de deux tours d'un tube d'un caoutchouc plein au-dessus de l'in- 
sertion vaginale ; section transversale du corps utérin ; abrasion de 
la muqueuse utérine au bistouri et thermo-cautérisation soignée, ré- 
.duction du moignon saupoudré d'une légère couche d'iodoforme. Le 
ligament large droit qui suinte un peu au niveau de sa tranche de dé- 
collement est fermé par la suture au catgut. Le cul-de-sac péritonéal 
antérieur où avait été répandu le pus est soigneusement essuyé et 
reçoit un drain placé derrière la symphyse ; un autre gros drain est 
placé dans le cul-de-sàc péritonéal postérieur derrière le moignon 



utérin. Le péritoine sécrète en grande abondance delà sérosité teintée 
par le sang et il me paraît dangereux de refermer le ventre sans drai- 
nage. 

Suture de la paroi à deux étages, sauf au niveau des drains ; un 
crin de Florence d'attente à ce niveau. 

Toute l'opération qui s'est faite sans accident, a duré une heure,pan- 
sement compris. La malade a bien supporté le chloroforme, malgré la 
petitesse et la rapidité de son pouls. 

11. Suites meilleures qu'on n'aurait pu l'espérer.Les drains ont don- 
né de la sérosité légèrement rosée en quantité considérable, la pres- 
sion ne fait plus rien sourdre de l'abdomen, les drains sont retirés et 
une petite mèche de gaze iodoformée est mise dans le trajet à 2 cent, 
environ de profondeur pour laisser une issue facile aux liquides de 
l'abdomen. 

12. La mèche de gaze est retirée et la plaie est fermée avec le crin 
de Florence d'attente. 

15. Depuis l'opération, la température oscille toujours entre 38* et 
38*6 ou 38''7 ; létat général est excellent ; il n'y a ni douleur du ventre, 
ni vomissement ; il y a seulement tendance à la diarrhée et à la des- 
quamation de la langue. La grande lèvre et les membres inférieurs 
ont perdu leur (edème, du moins en grande partie. 

Le pansement défait, le ventre est ballonné, légèrement tendu dans 
la région ombilicale, un peu douloureux à la pression dans la fosse 
iliaque gauche. La ligne de réunion est désunie à sa partie inférieure, 
au niveau du fil d'attente, et il s'écoule de suite 80 à 100 grammes de 
sérosité péritonéale, limpide, claire, sans tendance à la suppuration. 
Un drain de 10 cent, environ de long est posé dans l'abdomen et donne 
issue à ce liquide. 

Il s'agit manifestement d'une sécrétion péritonéale exagérée que sa 
quantité rend impossible à résorber, c'est à mon avis le premier stade 
de l'hydrorrhée péritonéale que j'ai observée plusieurs fois et qui a été 
bien décrite par M. Monod. 

Dans les deux jours qui suivirent, cette sécrétion diminua peu à peu 
et fut tarie en très peu de temps. 

La réunion immédiate fut obtenue à la levée des fils et la petite plaie 
par laquelle passait le drain se cicatrisa dans le même temps. 

Jamais, malgré la {gravité de son étal au moment de l'opération, cette 
malade ne nous inspira de crainte. 

L'œdème des membres inférieurs et des grandes lèvres disparut 
quelques jours après l'opération. 

L'état général devint rapidement bon. 

Vers le seizième jour, il se produisit à l'avant -bras droit, près du 
pli du coude, une petite tuméfaction inflammatoire f[ui ressembla à de 
la phlébite avec périphlébite au niveau d'une des veines radiales. Cette 
petite complication, qui ne s'accompagna même pas de flèvre, se ter- 
mina par résolution. 

La malade quitta la maison de santé en parfait état le 21 novembre 
pour se rendre dans le Midi ; elle circulait depuis plus de 15 jours et 
personne en la voyant n'aurait pu reconnaître la moribonde qu'elle 
était au moment de l'intervention. 

Il n'y eut jamais aucune douleur abdominale, ni aucune sécrétion 
vaginale. 

Dans les jours qui suivirent l'opération et dès le lendemain, le 

Eouls qui était à 140-160, presque incomptable, se ralentit pour tom- 
er rapidementà UOetà 100, puis à92. Celte tachycardie était évidem- 
ment d'origine infectieuse. Il en fut de même d'une petite toux sèche 
qui durait depuis longtemps et disparut après l'opération. 

L'examen bactériologique du pus, fait de suite après Tonération, 
démontre que ce pus est stérile et ne donne lieu à aucune culture. 



REVUE FRANÇAISE 



Pieralliiii. — sur la phagolyse dans la gavité péritonbale. {An- 
nales de V Institut Pasteur, XI, p. 308. Analyse des Annales de inicro- 
graphie.) 

Si on injecte dans le péritoine d'un Cobaye neuf, 3 centimètres 
cubes dune émulsion de vibrions cholériques additionnée de sé- 
rum préventif, les microbes présentent le phénomène de Ffoiffer, 
et peu de minutes après l'injection, le liquide péritonéal devient 
transparent, par suite de la disparition des leucocytes. Puis, au 
bout d'une demi-heure ou une heure, les leucocytes réapparais- 
sent et l'exsudat redevient peu à peu normal. 

Tel est le phénomène auquel M. Metchnikoff, qui l'a découvert, a 
donné le nom de phagolyse. Selon lui, les leucocytes se dissol- 
vent en partie dans le liquide et se réunissent en partie en amas 
entourés d'une couche glaireuse sur les parois abdominales et sur 
les divers organes. M. Durham, de son côté, n'admet pas cette 
dissolution des leucocytes, et nomme leucopénie le môme phéno- 
mène. L'auteur a reconnu qu'un liquide, quel qu'il soit, injecté à la 
dose de 3 centimètres cubes dans le péritoine du Cobaye, est capa- 
ble de produire la disparition temporaire des leucocytes de l'ex- 
sudat, surtout si ce liquide est injecté froid. En sacrifiant un Co- 
baye un quart-d'heure après l'injection d'un liquide phagolytique 
et d'encre de Chine, il a pu s'assurer que la totalité de la matière 
injectée se trouvait déposée sur le grand épiplopnet gu'un certain 
nombre de leucocytes contenaient des grains noirs d'encre. 

Cependant, quelques leucocytes restent vides, la phagocytose 
est incomplète; d'autres sont déchiquetés, altérés: et si Ton exa- 
mine une préparation colorée par la méthode de Weigert, on voit 
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que leucocytes et grains d'encre sont emprisonnés dans un reticu- 
lum librineux. L'auteur en conclut à la destruction d'un certain 
nombre de leucocytes pendant la phagolyse. 

Chez les Cobayes préparés depuis quelques heures par une in- 
jection intrapéritonéale de bouillon stérilisé, ou mieux d'une disso- 
lution de chlorure de sodium, de potassium ou de lithium, et chez 
lesquels existe une hyperleucocytose très intense, l'étude de la 

f)ha<rolyse a montré à l'auteur que la diminution du nombre des 
eucocytes est bien plus faible que chez les Animaux non préparés; 
la phagocytose se montre bien plus énergique, la matière glaireuse 
et la fibrine manquent presque complètement. Ces faits viennent, 
semble-t-il, corroborer les résultats obtenuspar M. Issaeff en étu- 
diant chez les animaux ainsi préparés, la résistance aux infections 
péritonéales. 



'<^§^ê^B^- 



REVUE AMERICAINE 



Edward J. 111. — traitemknt de l'endométrite puerpérale par 
LA MÉTHODE DE cARossA. [Annals of Oijucc. ttnd PeiHatrij^ octobre 
1897.) 

Voici, d'après Garossa lui-même, la description de la méthode : 
on introduit une sonde dans l'utérus et l'on tamponne la cavité 
de l'organe avec de la gaze hydrophile peu tassée. A l'extrémité 
de la sonde l'on adapte un entonnoir par lequel on verse une so- 
lution d'alcool à 25 %. destinée à imbiber la gaze qui remplit l'u- 
térus. On doit introduire ainsi de 30 à 50 centimètres cubes toutes 
les heures, jour et nuit. 

Carossa admet que sous l'action de la température lente, une 
partie de l'alcool s'évapore pour imbiber la totalité de la muqueuse 
utérine. C'est à la production de vapeurs alcooliques que seraient 
dus les bons résultats de la méthode. Malheureusement cette 
théorie ne se soutient pas, attendu que Tévaporation ne saurait se 
produire que dans un organe creux, rempli d'air, condition que ne 
remplit pas l'utérus. La petite quantité d'air introduite avec la 
gaze ne tarde pas à s'écliapper par le canal cervical. 

La méthode se recommande cependant par plusieurs avantages, 
car elle permet d'appliquer surlendométriumun antiseptique non 
toxique et d'enlever tous les débris organiques qui ne tarderaient 
pas a constituer un excellent milieu de culture. 

Voici comment l'auteur applique la méthode : après avoir nettoyé 
l'utérus par le curettage et l irrigation, il introduit dans sa cavité 
une sonde en caoutchouc de petit calibre munie d'un entonnoir, 
analogue à celle qui sert pour le lavage de l'estomac. L'entonnoir 
est muni d'un robmet. L'utérus est alors tamponné avec delà çaze 
iodoformée peu tassée, puis on verse <lans l'entonnoir de 1 eau 
additionnée de 25 % d'alcool et Ton ouvre le robinet de manière 
à laisser l'alcool pénétrer doucement. Lorsque l'écoulement du 
liquide touche à sa fin, on ferme le robinet pour éviter la pénétra- 
tion d'une trop grande quantité d'air lorsqu'on recommencera 
l'injection. On verse ainsi dans l'entonnoir HO centimètres cubes 
toutes les deux heures, ce qui peut être confié à un aide. La gaze 
ne sera pas renouvelée avant le M jour et peut môme demeurer 
en place six iours, suivant la température de la malade. 

Cinq fois l'auteur s'est éervi de cette méthode avec un plein 
succès. Le traitement avait duré de 4 à 12 jours, et dans aucun 
cas on ne remarqua des signes d'intoxication par l'alcool. 

M. LÉVT. 
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William Gardner. — PROCiDENCE db l'utérus avbc multiples 
CALCULS vKsicAux. ((35« Cougrès de l'Ass. méd. angl., Bvit, Med. 
J., 23 oct. 1897.) 

Femme de 73 ans : procidence depuis 20 ans, sans symptômes 
pénibles, sauf de récents ténesmes pelviens très douloureux. En 
saisissant la masse prolabée, on avait la sensation d'un sac de 
billes. Incision à travers la paroi vaginale antérieure et la base de 
la vessie : retrait d'une multitude de calculs dont 6 de la grosseur 
d'une noisette. Ou ne fait pas de suture afin de permettre le repos 
et les lavages de la vessie purulent-e. Maintien de la procidence au 
moyen d'un pessaire de Sims maintenu par un bandage en T. 

Franliliii Martin. — traitrmbnt des fibromes par la ligature 
VAGINALE DES LIGAMENTS LARGES. (65* Cougrès dc l'Ass. uiéd. angl., 
BrU. Med. /., 23 oct. 1807.) 

L'auteur pratique depuis 1892 cette opération et proclame ses 



droits à la priorité : ses résultats sont d'abord : de supprimer les 
hémorragies en supprimant l'apport des vaisseaux utérins, en- 
suite, de produire l'atrophie des tumeurs : 1» en les privant de 
nutrition, 2» en provoquant des perturbations trophiqiies par la 
ligature des nerfs. 

Tec/Diique. Ethérisation, position de la taille : nn aide à droite 
et à gauche ; un rétracteur large et court en haut et eu bas expose 
le col en écartant les parois vaginales ; un3 forte soie traverse le 
col et servira à mobiliser l'organe. Dilatation, curettage et taui- 
ponnement de la cavité utérine, afin de préserver, par la suite, de 
toute infection les plaies vaginales. 

Le col est fortement attire à droite, afin d'exposer le cul-de-sac 
gauche et la base correspondante du ligament large. Onsaisit alors 
avec un tenaculum le rei)li de la muqueuse vaginale, à son inser- 
tion sur le col, à gauche, et on l'incise avec des ciseaux courbes 
dont une lame pénètre alors au delà de la muqueuse et on fait 
une incision courbe de 1 1/2 à i p. perpendiculaire à la base du 
ligament. 

Avec les deux index, on sépare soigneusement le vagin du ligament 
et celui-ci de la vessie sur une hauteur de *' p. : on le dégage éga- 
lement en arrière sur la môme hauteur en évitant, autant que pos- 
sible, d'ouvrir le péritoine. On peut alors, avec un doigt en avant 
et un autre en arrière, saisir toute la base du ligament sur les 2 3 
de sa hauteur et à 1 p. ou 1 p. 1/2 de l'utérus et sentir les batte- 
ments de l'utérine ou de ses branches, (iuidée sur l'index gauche 
ainsi placé, une aiguille courbe, armée d'un catgut pioktanisé 
ou d'un tendon de kanguroo, traverse la base du ligament et ou en 
fait la ligature soigneuse à I p. au moins de l'utérus : une deuxième 
ligature est placée de môme au ras de l'organe de manière à sup- 
primer toute connexion nerveuse et vasculaire entre lui et le liga- 
ment large : les lifratures sont coupées court et laissées au sein 
des tissus. On procède de la même manière adroite, puis on suture 
au catgut les incisions vaorinales ; on aseptise soigneusement le 
vagin et on le tamponne à la gaze. Le tamponnement est retiré au 
bout de 2 ou 3 jours et remplacé par des irrigations quotidiennes 
au sublimé à 1 p. 2000. 

Sans doute une expérience de 5 années est courte pour permet- 
tre à cette opération de soutenir la comparaison avec les opéra- 
tions radicales qui fascinent aujourd'hui les chirurgiens ; mais 
l'avenir permettra de comparer les statistiques et pour être moins 
dramatique, elle se tiendra en bonne place. 

En résumé : 1° I^a ligature vaginale de la l)ase des ligaments lar- 
ges comprenant l'utérme et ses branches est uneopération mineure 
au point de vue de la mortalité ; 

2° Son but est : a) la réduction de la tumeur par starvatîon. 
b) la cure des hémorragies externes par la suppression des 2/3 de 
l'apport sanfçuin. 

3'* I/opération ne supprime aucun des organes essentiels et, par 
conséquent, laisse la possibilité d'une conception ultérieure. 

4° Elle est particulièrement applicable à ces cas désespérés 
d'hémorragies dans lesquels toute intervention radicale est vrai- 
ment prohibée. 

5® On peut y recourir contre les fibromes présentant des com- 
plications telles que l'opération radicale serait trop dangereuse ou 
môme pratiquement impossible. 

6<» Elle est encore et spécialement de mise contre les petits 
fibromes interstitiels hémorragiques qui se révèlent, au voisinage 
de la ménopause, par une croissance rapide et des hémorragies 
de gravité progressive. 

7» Dans tous les cas de fibromes saignant et augmentant de 
volume, elle peut se substituer à l'extirpation radi(;ale cliaque fois 
que, par crainte ou parti pris, les malades se refusent à celle-ci. 

8° Elle devrait ôtre de pratique courante et serait de grande 
valeur dans tous les cas de fibromes, uniques ou multiples, ne fai- 
sant pas de saillie distincte à cause de leur siège et assez intersti- 
tiels pour recevoir leur principal apport nutritif des artères 
utérines. 

9** Sur 14 cas de fibromes excessivement hémorragiques, traités 
de la sorte depuis 2 ans et plus, M. n'a eu qu'une récidive de Thé- 
morragie et une de la douleur. 

10*> L'opération est contre-indiquée dans les tumeurs pédiculées. 
qu'elles soient sous-mu((ueusesou sous-péritonéales. 

Discussion: VinebcrgOi pratiqué l'opération avec une technique 
différente, mais en liant soigneusement les utérines dans 5 cas, 
et le résultat a été ou temporaire ou nul. Il s'agissait de femmes 
approchant delà ménopause avec des fibromes du volume du poing 
à celui d'une» tète d'adulte. Le curettage a été fait chaque fois qu'on 
l'a pu, mais il n'a pas toujours été possible à cause de l'étroitesse 
ou de la sinuosité du canal. 

Une autre objection, c'est que les fibromes sont souvent compli- 
qués de graves lésions annexielles qu'on ne peut découvrit que 
Eendant l'opération, l'exploration clinique étant rendue impossi- 
le par le volume de la tumeur. 

Skene. Beaucoup de chirurgiens ne voient de traitement des 
fibromes que dans Ihystérectomie, et cependant, malgré de bril- 
lants résultats de cette opération, il meurt bien plus de femmes, 
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après l'ablation de l'utérus qu'après celle des fibromes seuls. 
Aussi tout procédé capable de guérir en sauvepfardant les orjjanes 
mérite-t-il considération. La ligature est recommandable chez les 
Temmes jeunes parce qu'elle peut suffire et que, en cas d'échec, on 
a la ressource de l'hystérectomietdu reste, un cinquième des cas 
est çuéri par ce moyen : il doit donc être préconisé, mais 
son domaine est limité ; au voisinage de la ménopause, par exem- 
ple, l'hystérectomie est indiquée : de même dans les cas où la 
ou les tumeurs ont, par leur volume ou leur siège, dévié les liga- 
ments, de telle sorte que leur découverte et leur ligature est im- 
possible. Il faut toujours faire le curettage, car les méiiorragies 
continuent si on ne supprime l'endométrite qui accomi)agne les 
fibromes. Ou pourrait, au lieu delà ligature, emj)loyer,pour arrêter 
la circulation des utérines, les pinces à forcipressure et lélec- 
tricité. 

James Hoss — diagnostic et traitement de la TUBERcri.o?E pel- 
vienne. (O.")» Congrès de l'Ass. med angl. /ir/7. ?»ff/. J., 23 octobre 
18ÎI7.) 

La tuberculose primitive des organes génitaux internes et du 
péritoine pelvien est extrêmement rare et, avant la généralisation 
d'un diagnostic presque impossible en dehors de l'incision explo- 
ratrice et de l'examen microscopique. Par quelle voie pénètre le 
bacille ? 11 est difficile de le démontrer : peut-être par l'intestin ou 
la vessie ; on a prouvé également qu'il pouvait suivre la voie utero- 
vaginale; mais dans ces diverses hj'pothèses, il laisse des lésions 
préalables dans les voies d'accès. L auteur rai)porlc trois observa- 
lions personnelles dans lesquelles le diagnostic ne i)ouvait être 
lait que par la laparotomie et où le mode patliogéni(|ue est resté 
obscur. 

Une des malades était vierge et tous les signes cliniques étaient 
ceux d'une salpingo-péritonite blennorragitpie. Du reste, c'est 
chez des femmes jeûnes, souvent vierges, que se rencontre plus 
souvent la lésion. Le diagnostic doit être nui avec la salpingite, 
l'hystérie et la pelvi-péritonite concomitante de tumeurs annexiel- 
les et il doit être aussi précoce que possible. 

Dans la salpiîigi te, quelle qu'en soit l'origine, il y a eu une période 
d'élévation de température, de la sensibiRté pelvienne et une tu- 
méfaction uni ou bilatérale, plus ou moins prononcée, au voisi- 
nage de l'utérus. L'histoire de la maladie doit renseigner sur son 
origine obstétricale, opératoire, blennorragique ou tuberculeuse 
de contagion. 8'il s'agit de tuberculose, on ne trouve, à l'origine, 
aucun renseignement de cet ordre: la question reste sans réponse, 
et, le plus souvent, il s'agit d'une jeune vierge avec ou sans anté- 
cédents héréditaires. Au début, le thermomètre rendra plus de 
services que l'exploration directe :à une période avancée, au con- 
traire, les trompes pleines de pus ont souvent acquis un volume 
énorme et à l'incision on trouve le péritoine et l'intestin criblé de 
tubercules. 

Hystérie. De même que la tuberculose cérébrale, la tuberculose 
pelvienne peut donner lieu à des symptômes imputables à l'hystérie 
vraie. D'autre part, la tuberculose pelvienne peut provoquer des 
manifestations d'hystérie et il importe de reconnaître s'il s'agit de 
tuberculose simple ou d'hystérie avec ou sans tubercules. Le meil- 
leur agent de diagnostic en pareil cas est fourni par la température 
qu'on prendra en plaçant le thermomètre en différents points et en 
surveillant la malade pendant qu'on prend la température. Mais si 
l'on soupçonne la tuberculose au début, c'est seulement la lapa- 
rotomie qui permettra de la constater sûrement. 

Péritonite subaiqu'ê due à des tumeurs. — La tumeur existe, mais 
elle est souvent d'un si faible volume ((u'il est difficile d'expliquer 
pourquoi la sensibilité est si grande. Dans ces cas^ il y a toujours 
des périodes d'élévation de température. Si on opère alors, on ne 
trouve pas ordinairement de tubercules, mais, parfois, il en existe 
comme dans l'une des observations de Fauteur et bien que quelques 
pathologistes aient admis l'existence de deux sortes de nodules : 
inflammatoires et tuberculeux, il est difficile d'admettre (pi'on 
ne les observe pas dans tous les cas de tumeur inflammatoire 
0!i autre. Au contraire si ces tumeurs surviennent chez des 
diathésiques, pourquoi ne pas accepter que leur influence irritante 
est une cause de localisation puissante de la tuberculose sur les 
organes atteints. 

t'raitement. De l'analyse et de l'expérience de 5 cas, l'auteur con- 
clut, bien que chirurgien conservateur, à l'ablation des deux trom- 
pes et des deux ovaires, comme traitement de la tuberculose pel- 
vienne, que le péritoine seul présente des tubercules ou que ceux- 
ci siègent déjà sur les trompes ; on aura d'autant plus de chances 
de guerison durable que le diagnostic et l'opération auront été faits 
plus tôt. 

William Gardner, relativement aux symptômes de la tuberculose 
pelvienne, n'est pas absolument d'accord avec Hoss. La douleur 
peut faire défaut et la fièvre aussi. L'ulcération et le pus caséeux 
décrits dans deux observations de Ross ne lui semblent pas carac- 
téristiques à défaut de l'examen bactériologique. Rien n'est plus 
diincile que le diagnostic de cette affection par les symptômes, 
lesquels ressemblent à ceux de toute autre infection. 



Th. More Madden. — discussion sur le traitement conservateur 

ET RADICAL DES MALADIES DES TROMPES, (fiô" GOUgrèS dC FASSOCUied. 

angl. BriL med. /., 23 octobre 1897.) (1) 

Les succès remportés, en ces dernières années,par l'ablation des 
trompes malades, a fait tomber dans un oubli fâcheux les métho- 
des conservatrices gui devaient tout d'abord se présentera l'esprit. 
Le processus i\m aboutit àl'hydroou au pyosalpinxa pour point 
de départ l'infection septicémiqiie ou blennorragique. Or il serait 
logi(jue d'appliquer au traitement des trompes les mêmes principes 
que ceux qui président au traitement des autres manifestations de 
ces infections et parmi ces principes, le premier est de restituer 
sa fonction à l'organe, tout en supprimant le mal, saul* les quel- 
gués cas où ce double desideratum est manifestement impossible 
à atteindre. Dans ce but plusieurs méthodes ontété imaginées: 1« 
L'évacuation de la sérosité ou du pus par la ponction et par le ca- 
thétérisme. possible dans quelques cas. L'auteur s'est fait en 
maintes circonstances, avec nombreuses statistiques à l'appui, 
l'avocat de cette méthode ;2M/incision vaginale large, suivie de 
lavages ; 3'» Le curettage du fond de l'utérus, au niveau des ostia 
et l'opération d'Emmet ; 4 «L'électricité ; 5° La laparotomie explo- 
ratrice, suivie de l'évacuation ou dans quelques cas (Alban Do- 
ran) de la rupture des adhérences : 6° La résection partielle de la 
trompe; 7» Le massage. La résection partielle, comme le massage, 
en dépit des bons résultats qu'on leur a attribués, exposent trop à 
des contaminations du péritoine, à des déchirures d'adhérences 
ou d'inlestin. 

11 nen est pas de même de la ponction et de l'évacuation par le 
vagin. De même que personne n'a songé à enlever le sein pour un 
abcès ou la vaginale pour une hydrocele, de môme l'évacuation de 
son contenu suffit dans la plupart des cas à assurer la guerison de 
la trompe. Lamalade, anesthésiée, est dans le décubitus latéral gau- 
che, l'opérateur introduit l ou 3 doigts de la main pauche dans le 
rectum, tandis qu'un aiîle exerce une pression dé uaut en bas sur 
rhypogastre. La main droite peut ainsi explorera l'aise les culs- 
de-sac vaginaux et reconnaître la trompe distendue. Une aiguille 
fine et longue dirigée par l'index gauche, à travers le rectum, est 
conduite dans le vagin jusqu'à la fosse rétro-vaginale et, de là 
poussée dans le kyste tubaire : on fait fonctionner l'aspirateur et 
sans cesser la pression hypogastrique exercée par l'aide, on éva- 
cue ainsi la trompe. Lacavité est ensuite irriguée, le vagin poudré 
d'iodoforme et les jours suivants, on fait des injections vaginales 
antiseptiques. Si la collection se reforme, et il est rare qu'elle soit 
aussi volumineuse, on renouvelle la ponction. 

La réplétion kystique des trompes est souvent due à une obstruc- 
tion mécanicjue de leur oritice utérin par de l'endométrite. 
une flexion ou une superinvolution. Dans lepr >niier cas, il y a lieu 
de WwQ la dilatation et le curettage du fond d • .l'organe ; dans le 
second, de rectifier le calibre par une opéra!i:):i plastique appro- 
priée ; dans le troisième de recourir aux courants faradiques. 

Dans les cas plus graves, beaucoup plus exceptionnels qu'on ne 
veut l'admettre généralement, où l'inflammation a gagné les orga- 
nes voisins, où la vie de la malade est en danger, il faut bien recou- 
rir au moyen plus héroïque de l'ablation totale, en faisant l'incision 
abdominale le plus courte possible. Mais il ne faut pas perdre de vue 
les résultats éloignés de cette mutilation, les perturbations nerveu- 
ses possibles succédant à la ménopause artificielle, la persistance 
des douleurs pelviennes malgré la suppression des lésions, etc. En 
un mot, ce sera là une opération de nécessité et non d'élection et 
la grande majorité des cas, d'après l'expérience de l'auteur, est 
avantageusement justiciable de l'un ou l'autre moyenmoins héroï- 
ques énumérés plus haut. 

Palmer Dudley a, depuis plusieurs années, étudié particulière- 
ment la chirurgie conservatrice des annexes, et la considère 
comme la véritable voie ouverte à la g'ynécologie. L'hystérectomie 
vaginale a atteint le degré le plus voisin de la perfection et a subi 
manifestement l'influencede la mode. En France surtout, les chi- 
rurgiens y ont acquis une telle expérience que les résultats ne 
tarderont pas à s'en faire sentir sur la dépopulation : le gouverne- 
ment a été contraint d'oITrir une prime aux naissances ; il ferait 
mieux de pensionner les chirurgiens en leur interdisant d'opérer. 
Pour se maintenir dans les limites delà question et donner son 
avis sur la chirurgie annexielle conservatrice, l'orateur se bornera 
à donner un aperçu de sa pratique et de son expérience depuis une 
dizaine d'années. Il a été conduit à adopter cette pratique par 
l'excès qu'on a fait de lablation d'organes sains et par ce fait : 
une malade réclamait une laparotomie, mais à la condition que ses 
ovaires fussent respectés, ce qui fut promis : en effet, P. Dudlev. 
après résection des parties malades, sutura les surfaces à la 
soie fine et la malade devenait enceinte 5 mois après. Sur 6S cas 
de résection partielle de trompes et des ovaires il n'a pu recueillir 
l'histoire ultérieure que d'un certain nombre de malades ; mais 
parmi celles-ci 12 grossesses sont survenues, dont 8 terminées et 4 
mterrompues pour une cause fortuite. Dans aucun cas l'organe 



(I) Voy. Semaine Gynécologique y 1897, 327. 
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réséqué n'est devenu le sièce d'nne nooTeHe inflammation. Pour 
rovatre, tantôt, il Fa fendu aan« toute sa longueur, puis resuturé 
après al>lation des kystes, centraux ; tantôt la suture a été faite en 
travers, tantôt il a fait une résection cunéiforme : tantôt il a ponc- 
tionné çàet là les kystes ; parfois aussi, îl a enlevé la presque tota- 
lité de Torgane, piiis suturé le moignon à l'orifice de la trompe ; il 
a réséqué de petits kystes purulents, gratté à la curette mousse, 
puis touché à Tacide phénique les kystes superficiels. Jamais il ne 
s'est servi de sutures résorbables, mais de fine soie à broderie. 11 
n a jamais employé la méthode d'ignipuncture dePozzi parce que 
c'est un excès inutile de traitement pour de simple kystes, que la 
chaleur détruit une partie du tissu qvf^rien et que dans une opé- 
ration conservatrice, on ne saurait trop conserver. 

Pour les trompes, il s'est contenté d'ouvrir une trompe obstruée 
et de la réintégrer dans le bassin ; dans maintes circonstances, il 
a réséqué la moitié de l'oviducte, puis a traité la partie conservée 
comme un phimosis, en suturant à la soie très fine la muqueuse 
éversée à la séreuse, de manière à ce que l'épi thélium vibratile 
suppléât aux franges. Il a même fait plus : après avoir ouvert et 
lavé des trompes pleines de çus, il a rétabli l'orifice utérin au 
moyen d'un fin cathéter et n'a jamais observé les moindres signes 
de péritonite, mais il nefaudraitpas opérerainsien cas d'infection 
blennorragi(|ue récente ou septique s accusant par l'odeui du pus. 
L'histoire ultérieure de ces malades ne comporte aucune récidive 
inflammatoire, ni trouble menstruel. Les motifs de cette manière 
de faire adoptée avec conviction par Dudley sont que nul chirur- 
gien ne peut prévoir quelles seront les conséquences de la sup- 
pression des ovaires chez les opérées : hystérie, excitation ou mé- 
lancolie, obésité ou atrésie, congestions, troubles nerveux de toutes 
sortes, palpitations, sueurs froides, ruine de la bonne entente con- 
jugale, etc., tels sont les inconvénients possibles avec lesquels il 
faut compter pour l'avenir et combien de fois des opérées sont ve- 
nues se plaindre à leur chirurgien, regrettant leurs souffrances 
d'autrefois. Une autre raison, c'est que l'hystéreclomie vaginale 
n'est pas le dernier mot de la chirurgie, qu'il faut revenir à son in- 
terprétation première : sauver et non mutiler et, si elle doit réali- 
ser de nouveaux progrès, c'est dans cette voie qu'elle y parviendra. 

Bcrry Harî, d'accord avec Dudley, pense que l'avenir est dans la 
chirurgie conservatrice. Toutefois, il arrivera que des opérations 
incomplètes seront suivies de récidive. Il n'est pas partisan de la 
fonction vaginale. 

Gordan^ dont la réputation de radical est bien élablie, tout en 
rendant hommage aux succès et au talent de Dudley, son ancien 
élève, ne sauvait admettre le conservatisme à outrance ; ce qu'on 
doit conserver, c'est la santé et non l'organe, et il développe avec 
complaisance cette interprétation du conservatisme. 11 faut se 
placer au point de vue de la femme et non de l'homme : cette fonc- 
tion de la . menstruation est loin d'être si chère à la malade qui 
souffre cruellement depuis des années et surtout à propos de sa 
périodicité. S'il est conservateur déclaré de l'organe, à condition 
que la santé soit également conservée, il ne saurait accepter qu'on 
laisse un organe profondément atteint, rendant la fonction cruelle 
et laissant la malade dans un état aussi mauvais qu'avant. C'est 
ainsi que la conservation de l'utérus, organe inutile et malade, qui 
a été le point de départ de la lésion des annexes, est une erreur, 
si on enlève ces annexes. La longue expérience lui permet d'aiïir- 
mer une opinion que beaucoup d'autres partagent sans oser la 
formuler. Pour les cas pai'liculiers. la décision à prendre sera ins- 
pirée non par une théorie, mais par une observation scrupuleuse, 
une expérience bien assise et une conscience invulnérable. 

James Peirigo exprime le plaisir que lui a causé la courageuse 
prolession de' foi de Dudley et, dans le même sens que lui, cite un 
cas dans lequel il s'est contenté d'enlever un ovaire abcédé en 
respectant l'autre. Trois grossesses sont survenues depuis chez 
cette opérée. 

A. E. GUes, La sanction de la valeur comparative des deux mé- 
thodes se trouverait dans les résultats éloignés de ces cas. 8i, par 
la méthode conservatrice, la santé est assurée en même temps que 
la l'onction sauvegardée, nul doute que Dudley ait puissamment 
raison. Le seul but n'est pas de sauvegarder aux femmes des fonc- 
tions normaleset de s'enquérir si elles veulent.ou non. être réglées 
et faire des enfants, mais d'assurer l'œuvre normale de chaque 
organe. Ce doit être un principe en gynécologie comme dans les 
autres branches de la médecine. D'autre part, le conservatisme 
peut aboutir à un échec curatif et il est toujours sérieux de faire 
une seconde laparotomie. En Angleterre, il est de règle dans tous 
les cas de pyosalpinx, d'enlever la deuxième trompe, même saine 
en apparence, par crainte de son infection prochaine ou probable. 
Il serait possible, dans certains cas, de combiner les deux métho- 
des, pour un fibrome par exemple d'enlever l'utérus et de laisser 
les annexes, afin de sauvegarder les malades contre les inconvé- 
nients de la ménopause anticipée. 11 est vivement à souhaiter que 
Ihistoire ultérieure des malades soit de part et d'autre soigneu- 
sement recueillie, afin qu'on puisse disposer d'un critérium pour 
la conduite à adopter dans chaque cas particulier. 

Il est un partisan déclaré de la gynécologie conservatrice judi- 



cieuse et estime que même au prix d'une guérison incomplète, on 
doit s'efforcer de préserver les fonctions sexuelles. 

I. Thomas* — tumeur myxomateuse chez une enfant de 1 an et 
9 MOIS. (Brit. med. J., 16 octobre 1897.) 

Faisant hernie à l'orifice vaginal, tumeur molle, friable, rose 

I)âle, présentant un commencement d'ulcération et saignant sous 
e chloroforme : on constate qu'elle a le volume d'une noix, emplit 
tout le vagin dont les parois sont très distendues et adhère à la 
paroi antérieure de ce canal par un large pédicule . Les faibles di- 
mensions du vagin rendent l'ablation difficile, néanmoins l'enfant 
Souvait dès le lendemain se lever et jouer. L'examen microscopique 
e la tumeur a démontré sa nature myxomateuse et muqueuse. 

Lapthorn Smith. — diagnostic et traitement db la rétrover- 
sion, avec fixation et résultats de 147 opérations, discussion 
sur le traitement palliatif et radical des flexions et deplace- 
MENTS DE l'utérus. (65® Congrès de l'Assoc. med. angl., Brit, 
mi'd.,J., 23 oct. 1897.) - 

L'orateur renouvelle la discussion sur la valeur comparative de 
l'Alexander et de la ventrofixation dans le traitement des rétrodé- 
viations sans apporter de nouveaux arguments ou de nouveaux 
points de vue. Son opinion, comme la nôtre, peut se résumer en 
ceci, que, toutes choses égales d'ailleurs, l'ouverture du ventre 
présente plus d'aléas pour la femme que la simple découverte des 
ligaments ronds ; que le raccourcissement de ceux-ci est sans 
conteste l'opération de choix dans tous les cas de rétroversion 
simple, c'est-à-dire sans lésions des trompes nées des ovaires et par 
suite, sans adhérences : qu'il n'expose pas, comme la ventrofixa- 
tion, à l'éventrationet à l'étranglement intestinal qu'il est contre- 
inditjué d'autre part, et doit céder le pas à la ventrofixation cha- 
que fois qu'il s'agit de rétrodéviation adhérente, c'est-à-dire com- 
pliquée de lésions annexielles. Dans la plupart des cas, il doit être 
associé au curettage et à des onératious plastiques sur le col et 
sur le vagin. L'auteur analyse 53 opérations personnelles, à peu 
près toutes suivies de succès. Deux principales objections ont été 
faites à l'Alexander.la ditficulté de trouver les ligaments, leur fra- 
gilité ou même leur absence et la possibilité d'une hernie ingui- 
nale. Pour lui, le ligament existe toujours et il indique, dans l'é- 
noncé de sa technique le moyen de ne le manquer jamais. L'inci- 
sion des téguments ne doit jamais aller du premier coup jusqu'à 
l'aponévrose, afin de ne pas y faire de boutonnière. liOrsque celle- 
ci est incisée avec précaution, en appuyant avec l'index, au-des- 
sus de l'orifice, on fait saillir un peloton graisseux assez résistant 
pour être saisi dans une pince ; on le récline en haut et aivec une 
autre pince, doucement introduite dans le canal, on va saisir tout 
son contenu, c'est-à-dire le ligament et le nerf, on l'attire douce- 
ment et on peut, en le saisissant avec les doigts, le dégager tout 
entier sans le rompre. On évitera la hernie en suturant en même 
temps les deux piliers et la moitié de l'épaisseur du ligament; plu- 
sieurs points sont ainsi passés sur la hauteur du canal. L'auteur 
emploie le crin de Florence qu'il coupe court et laisse à demeure. 
Pour la peau il fait une suture sous-cutanée qui ne laisse pas de 
traces. 

Vrntropxalion:\i^\i\Q\\T Ta employée 94 fois, dans tous les cas où 
il y avait des adhérences ou des lésions d'annexés, et, dans la plu- 
part des cas, a fait la castration. Deux de ses ofjérés ont eu des 
grossesses normales. Mais, en règle générale, il réserve cette opé- 
ration pour les cas où les annexes malades doivent êtiv suppri- 
mées, ce qui élude pour l'avenir la question de grossesse, tous les 
autres étant justiciables de l'Alexander. 

Staiilcy Boyd. — oophorectomi e dans le traitembnt du cancer. 
\BriU med. J., '2 octobre 1897.) 

Convaincus, pour la plupart, de l'origine locale du cancer, les 
chirurgiens sont unanimes à le traiter par l'éradication large sui- 
vie de l'ablation aussi complète que possible de l'aire lympha- 
tique qui entoure le foyer. Il est certain, du reste, que cette prati- 
que est suivie de longues survies et de guérisons durables dans 
les cas récents. Maisil est des récidives et des cas d'emblée inopé- 
rables et c'est contre eux qu'opt été proposés un grand nombre 
de moyens, tels que la compression continue, divers régimes, la 
térébenthine de Chio, l'arsenic, le suc thyroïdien, etc., sans 




cancer inopérable du sein avec polyadénites volumineuses et lo- 
calisations osseuses dont la guérison est survenue spontanément 
après la ménopause et se maintient depuis 2 ans. Une autre de 
Willett^ atteinte de même, avec la localisation à l'humérus et au 
foie a vu les tumeurs s'effaceraprès la ménopause et n'a succombé 
qu'après deux ans d'amélioration. Nul traitement efficace n'a été 
suivi dans ces deux^cas de diagnostic notoire et il a été facile de 
suivre après la ménopause, la régression •sponlaDée des ulcéra-. 
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tiori^ et des tumeurs, en même temps que le relèvement de la 
S'anië gfénérale. 

L'enseignement à tirer de ces faits est que si par l'observation 
clinique et jpathologique ou par des expériences thérapeutiques 
on arrivait à découvrir les conditions qui président à de telles 
atrophies des masses cancéreuses, on pourrait peut-être les repro- 
duire artificiellement. Sans préjuger de l'origine parasitaire du 
cancer — qui n'est rien moins que probable — on peut assimiler 
aux bactéries ou aux psorospermes les cellules cancéreuses er- 
rantes dans les vaisseaux sanguins et lymphatiques. Les condi- 
tions de lutte se retrouvent entre ces cellules et les tissus, les 
mêmes qu'entre les microorganismes et ces mêmes tissus. En 
poursuivant l'analogie, la faiblesse de résistance des tissus, d'une 
part, d'autre part, Texcès de malignité de la cellule cancéreuse 
auront ponv conséquence le cancer aigu, c'est-à-dire la proliféra- 
tion rfipide locale et générale. Les conditions contraires, celles 
dans lesquelles les tissus résistants ne fournissent pas un nid fa- 
vorable a la cellule cancéreuse, réalisent la forme kystique ou 
atrophique qui peut durer 15, 20 ans. Une maladie à double évolu- 
tion comparable, — la tuberculose — estpaWaitement curable. Dans 
les deux cas ci-dessus, il s'est produit à un moment donné, une 
augmentation de résistance des tissus telle, que les cellules épi- 
tliéliales sont mortes, ont dégénéré et se sont résorbées comme 
toute cellule qui manque de nutrition suffisante. Dans cet ordre 
d'idées, la recherche d'une antitoxine n'aurait rien d'illogique ; 
mais tel n'est pas le but de l'auteur, qui se borne à montrer les 
résultats très encourageants obtenus par Beatson et par lui-même 
dans le traitement du cancer inopérable du sein par la double 
oophorectomie. Beatsofi a présente, le 20 mai 181)G, a la Soc. mèd.- 
ckir. d Edimbourg l'observation de 2 malades âgées de 33 et de 
-30 ans, opérées plusieurs fois localement pour des récidives, puis 
traitées, en désespoir de cause, par la double oophorectomie asso- 
ciée à l'extrait thyroïdien. La première, deux ans après l'opéra- 
tion, semble complètement guérie ; la seconde, après une atrophie 
rapide des masses cancéreuses et une grande amélioration, ayant 
cessé de prendre de l'extrait thyroïdien, a succombé à une locali- 
sation hépatique secondaire 18 mois après l'oophorectomie. L'au- 
teur lui-même a opéré 5 fois dans des conditions analogues et il 
donne la relation détaillée, accompagnée de figures, de ses 5 cas ; 
mais malgré les bons résultats obtenus il ne les donne pas comme 
arguments irréfutables, car ils ont besoin de la sanction du temps, 
la première de ses opérations ne remontant qu'à 10 mois. Il n'a 
opéré ainsi que contre le cancer du sein ; malgré l'opinion de 
Beatson, qui considère l'oophorectomte comme* inutile contre le 
cancer viscéral, il y aurait lieu sans doute de faire des recher- 
ches dans ce sens. A l'appui de cette idée, il cite un cas de 
Boijd pour cancer utérin, dans lequel il y eut une survie de 6 mois 
qu'on n'aurait pu espérer sans cela, et des expériences de Hobday 
desquelles il résulte que des papillomes duvagm auraient disparu, 
chez des lapines, après l'ablation des ovaires. 

St. Bonnet. 
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Podzieilisky . — un cas de para et périmetritk purulente puer- 
pérale GUÉRIE PAR LA MÉTHODE FOCHIER, (Méd. N. 7. 1896.) 

Femme de 30 ans, accouchant pour la 2« fois. Accouchement 
artificiel. Le lendemain de l'opération, élévation de température et 
douleurs dans le bas-ventre, selles sanglantes, fétides . Au bout de 
10 jours, on constata dans la fosse iliaque droite une tuméfaction 
résistante ; les 11* et 12«jours après l'accouchement, il y eut sueurs 
et frissons à plusieurs reprises. Il s'y ajouta le 19° jour des vo- 
missements, du hoquet : perte générale des forces ; t» de 40,r>» au 
soir. L'auteur injecta ce jour-là, un cent, cube d'huile de térében- 
tine sous la peau de la face externe de la cuisse. Dans la nuit, 
diarrhée ; même phénomène an bout de 2 jours. Pendant les 36 
heures qui suivirent l'injection, la température se maintint à 38 
— 38,9« ; puis pendant 5 jours, à 39,2 — 40', après quoi elle revint 
à la normale. L'abcès produit par l'injection fut ouvert huit jours 
après l'injection. L'inclu ration dans la fosse iliaque droite diminua 
rapidement, La femme guérit. Karczeweki. 

H. Swiecickl. — cas de pseudohbrmaphrodisme mâle {^owiny lek, 

iV. 4. 1896.) 

L'observation concerne un sujet qui jusqu'à l'âge de 23 ans a été 
considéré comme femme. Taille naine (141 c), pubis peu déve- 
loppé et, sur le côté gauche, une tumeur ovo'idc fortement tendue 
d'une circonférence de 24 cent. Sur la face interne de la tumeur, 
on trouve le pénis recourbé en crochet en bas, long de 4 cent., 
muni d'un prépuce tout à fait net et mobile et d'un gland bien dé- 
veloppé. Immédiatement au-dessous du gland on aperçoit l'urèthre 
fendu sur une longueur de 3 cent., jusqu'à l'anus. A droite se 



trouve la grande lèvre fortement augmentée de volume et conte- 
nant le testicule, l'épididyme et le cordon spermatique, La pros- 
tate ne se laisse pas découvrir parle palper. Après avoir ponc- 
tionné la tumeur et évacué près de deux' tassés de liquide aqueux, 
on y trouva également le testicule, l'épididyme et le cordon spop- 
matique. Le pénis rudimentaire est érectiïo. 

Le sujet présentait, en général, une conformation mâle, avait 
des penchants masculins, fumait la cigarette, n'éprouvait que du 
dégoûtpour la couture, le tricotage, se rasait en cachette et dans 
sa 16° année, il avait eu des rapports avec une jeune fille avec 
laquelle il couchait. 

L'auteur croit que, dans ce cas, la descente du testicule ne s'est 
pas totalement effectuée ; les bourses ont produit relîet des gj^an- 
des lèvres. Delà, erreur dans la détermination du sexe. 

Grosglik. 

Murs. — contribution a l'étiologie du prurit vulvaire chez la 
femme (PrzegL Lek. Nr. 22, 23. 18%.) 

La nature de cette adection n'est pas encore suffisamment élu- 
cidée. Il est certain toutefois que les causes qui peuvent provoquer 
le prurit vulvaire sont nombreuses et que le traitement basé sur 
l'étiologie est le seul qui offre une valeur réelle. 

L'auteur rapporte une observation personnelle où le prurit re- 
belle durant depuis douze ans était lié à une cystite. Sous l'in- 
fluence des frottements et du grattage, la vulve arriva à un état 
fortement inflammatoire. La guérison de la cystite et les lotions 
antiseptiques de la vulve (sublimé, acide borique) ont fait dispa* 
raitre tous les accidents. 

Dans trois autres cas, le prurit était provoqué par l'implantation 
vicieuse des poils notamment 1) chez une femme de 60 ans avec 
dégénérescence sénile bien nette des organes génitaux, les poils 
des grandes lèvres étaient incurvés en dedans et reposaient pai' 
leurs bouts sur la muqueuse du vestibule, les nymphes et le clito- 
ris ; 2) chez une femme de 70 ans, une mèche de poils accolés 
deî^cendait du mont de Vénus par-dessus le clitoris et le méat 
jusqu'à l'orifice vaginal ; les grandes lèvres présentaient deux 
saillies fortement proéminentes qui n'embrassaient point le clito- 
ris, mais se perdaient dans le mont de 'Vénus ; 3) chez une femme 
de 3.") ans, les surfaces internes des grandes lèvres étaient recou- 
vertes dans leur partie supérieure de courts poils dont les bouts 
reposaient sur la muqueuse tuméfiée des nymphes et du clitoris. 

Dans tous ces cas, l'enlèvement des poils vicieusement implan- 
tés fut suivi de la disparition immédiate du prurit vulvaire. 

Karczenski . 

S. Piotrowski. — un cas de sortie d'un ascaris par la plaie opé- 
ratoire DESTINÉE A ÉvACUER l'BXSUDAT PURULENT PUR UTÉRIN. 

(PrzegL Lek, iV. 7. 1896.) 

Une femme de 21 ans qui avait eu la fièvre typho'ide un an au- 
paravant était entrée à l'iiôpital 9 semaines après l'accouchement 
pour un phlegmon dans le côté droit de l'hypoçastre. On fit une 
incision au-dessus du ligament de Poupart et douze jours après, 
un ascaris sortit par la plaie. 

(Ne s'agirait il pas dans ce cas d'une appendicite ? Note du rap- 
porteur.) Karczewski. 

ZiembiCki. — de la MâTHODE française d'uYSTÉRECTOMIE VAGINALE, 
AVEC FORCI PRESSURE CONSÉCUTIVE a' DEMEURE. [PrC^gL Lck. N. 3, 4 

5, 6', 12, i3, 14, J896,) 

L'auteur fait d'abord un court historique del'hystérectomie vagi- 
nale et il décrit en détail la méthode de Doyen. Il a opéré person- 
nellement suivant cette méthode 16 cas de cancer utérin. Les ma- 
lades étaient âgées de 30 à 60 ans ; la lésion siégeait dans un cas 
au niveau du corps et du col, dans les autres elle occupait la por- 
tion vaginale seule ou concurremment avec le col ; dans 6 cas le 
tissu para-utérin était plus ou moins pris. L'opération durait de 15 
à 75 minutes. Dans un cas, la vessie se déchira pendant l'opéra- 
tion et malgré la suture de la solution de continuité, il resta une 
fistule ; dans un autre cas, une fistule de l'uretère se forma 10 
jours après l'opération, il y eut consécutivement une néphrite 
septique : on procéda à la néphrectomie dont le résultat fut favo • 
rable. Aucune des malades n'est morte des suites de l'opération. 
Chez une de ces malades, qui mourut trois mois après l'opération, 
on trouva à l'autopsie des métastases sur le foie. 

Suivant l'auteur, la méthode de Doyen offre les avantages sui- 
vants : l'opération s'exécute vite et sans perte de sang, les soins 
post-opératoires sont fort simples ; en laissant des pinces de Ri- 
chelot pendant 48 heures, on conjure l'hémorragie consécutive. 
Les pinces appliquées convenablement ne sauraient provoquer le 
sphacèle des intestins, ni la lésion des uretères ; de plus, en les 
employant, il devient aisé d'ajouter quelque correction nécessaire 
en cas où l'hystérectomie terminée, on s'apercevrait de la lésion 
des ligaments ; aussi nous pouvons prémunir le sujet avec plus de 
certitude contre les récidives dues a l'inoculation des particules 
du néoplasme pendant l'opération. 

L'auteur parcourt ensuite les différentes méthodes de traitement 
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des fibromes utérins, et résume en quelques mots la valeur de 
chacune. Ainsi, Télectrolyse peut être appliquée à titre d'agent 
palliatif dans les cas exceptionnels ; la castration ovarienne abdo- 
minale a été essayée par 1 auteur dans 4 cas dont l'un se termina 
par la mort ; cette méthode jparaît du reste céder le pas à la cas- 
tration utérine vaginale de Péan. La myomotomie abdominale de 
Martin donne une grande mortalité (18%) et une faible chance de 
conserver la fécondité. L'extirpation des fibromes avec conserva- 
tion de l'utérus (suivant le procédé de Péan) est une intervention 
assez risquée, pouvant donner lieu à la perforation de l'utérus, à 
l'infection, et elle n'assure pas non plus la conservation de la fé- 
condité. 

L'auteur conclut ainsi : chaque fois que les fibromyomes amènent 
le chirurgien à intervenir soit pour la gène qu'ils apportent à la 
malade, soit par leur augmentation progressive et que la laparo- 
tomie peut être encore évitée, il faut opérer par voie vaginale, en 
extirpant la tumeur, l'utérus et les annexes. 

L'auteur a opéré de cette façon 8 cas de fibromyomes. Les fem- 
mes étaient âgées de 35 à 50 ans ; deux étaient nullipares, trois 
unipares et trois multipares. Le volume des tumeurs était moyen 
(limite supérieure au dessus du pubis et dans un cas à l'ombilic). 
Dans six cas il existait des complications du côté des annexes 
(hématosalpingite, pyosalpingite, dégénérescence kystique de l'o- 
vaire). Dans un cas, l'auteur suivit le procédé de Péan, dans 7, 
celui de Doyen. Les annexes malades furent extirpées dans 4 cas ; 
dans les deux autres, il se trouva des adhérences ; on se contenta 
de vider le contenu de la trompe et d'enlever une portion de la 
paroi de celle-ci. L'opération a duré dans un cas 4 heures, dans 
les autres de 23 min. a 1 h. 1/2. 

En ce oui concerne les suites opératoires, on n'a noté de fièvre 
presque uans aucun cas, mais l'état était gravedHns4 cas. Toutes 
les maladies ont guéri. 

Karczewski. 

Boryssowicz. — de la valeur des opérations partiklles dans le 
CANCER DE l'utérus. (Mcd.^N. j8^ j9, j8g6.) 

L'auteur discute les idées de Schrœder et de Ifofmeier partisans 
de l'amputation du col dans le cancer de la portion vaginale de cet 
organe. D'après l'auteur, la conservation de la fécondité ne doit 
pas être prise en considération, vu que la grossesse survient fort 
rarement après Tampiitation delà portion vaginale et qu'en expo- 
sant la malade aux dangers d'un accouchement difficile (rétrécis- 
sements cicatriciels) elle constitue un agent plutôt défavorable. La 
mortalité relativement faible obtenue par Schroeder dans ses am- 
putations de la portion vaçinaleetle pour cent considérfible de ses 
guérisons radicales s'explique par le fait que ce chirurgien n'o- 
pérait que les cancers au début. 

On peut encore invoquer contre l'opération partielle les circon- 
tances suivantes :]) la portion persistante de l'utérus peut être 
atteinte de cancer dans la suite : 2) dans le cancer du col, il exis- 
te souvent des modifications pathologiques de la muqueuse du 
corps (lésions infiammatoires, adénome rongeant, nodules cancé- 
reux isolés) ; 3) il est difficile de marquer exactement le point, où 
s'arrête l'extension du néoplasme au sein de la muqueuse et du 
parenchyme. 

Les considérations ci-dessus ont porté l'auteur à exécuter l'iiys- 
térectomie totale dans le cas suivant. Une femme de 56 ans, at- 
teinte de diabète sucré, d'emphysème et d'état graisseux du cœur 
s'adressa à l'auteur pour des métrorragies. On trouva une peti- 
te ulcération cancéreuse de la lèvre antérieure. Hystérectomic 
totale sous le chloroforme ; hémostase à laide des pinces de Ri- 
chelot. Guérison sans complications. A l'examen microscopique 
de l'utérus extirpé on trouva dans tout le corps jusqu'à son fond 
de nombreux foyers cancéreux, surtout dans les couches internes 
du parenchyme. 

Karczewski. 
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Pion (P. A.) — CONTRIBUTION A l'ÉTUDE DE l'iMPERF'ORATION DE 

l'hymen. (Thèse de Paris ^ 1897.) 

Limperforation de l'hymen est le résultat d'une malformation 
congénitale. L'oblitération vaginale varie avec son siège, qui est 
multiple. Dans les cas les plus nombreux elle peut porter sur la 
membrane située à l'orifice du vagin et constituer ainsi l'imperfo- 
ration de l'hymen. Plus rarement, elle alTecte la cavité môme du 
vagin qui se trouve séparé par une ou plusieurs membranes com- 
plètes ou incomplètes, formant le cloisonnement du vagin. 

Dans les cas très rares enfin, cet organe lui même se trouve atro- 
phié et manque dans une certaine longueur soit à la partie supé- 



rieure, soit à la partie inférieure. Ce dernier cas n'existe généra- 
lement pas seul, mais il e^t plutôt accompagné de lésions ou de 
malformations de l'utérus et de ses annexes. 

Dans les cas simples d'imperforation de l'hymen, la membrane 
hymen se présente à nous avec une épaisseur pouvant atteindre 
8 à 10 millimètres. L'atrésie est constituée par du tissu cellulaire et 
par des fibres élastiques ou musculaires. La conséquence de cette 
atrésie est la dilatation produite par l'accumulation du sang dans 
les voies vaginales. L'utérus, les trompes, le vagin subissent tous 
ensemble ou individuellement plusieurs modifications dans leur 
forme et dans leur structure. Selon Puech, les parois du vagin con- 
servent leur épaisseur normale. 

Les observations tendent à considérer ces parois comme hyper- 
trophiées, ce que nous avons constaté nous-mème chez notre ma- 
lade : on peut toutefois admettre qu'il doit se produire parfois, en 
certains endroits, des faiblesses, des relâchements, et, par consé- 
quent, un amincissement des parois. 

L'amincissement de l'utérus est très rare. Les trompes, en revan- 
che, souvent très amincies au niveau de leur portion dilatée, et leur 
rupture a été souvent la cause de péritonites mortelles. 

Le siège et la forme de la tumeur est très variable. Elle peut 
être médiane simple, et accompagnée à droite et à gauche de tu- 
meurs plus petites provenant de la rupture des trompes, consti- 
tuer une hématocèle péri-utérine, se développer surtout d'un seul 
côté et de préférence dans la fosse iliaque droite, ou encore des 
deux côtés, d'une façon asymétrique. La limite inférieure, consti- 
tuée par l'obstacle, force la distension à se porter sur le vagin et 
l'utérus, et à venir faire saillie dans la cavité abdominale. Dans 
notre observation, la tumeur occupait uniquement le vagin, trans- 
formé en une énorme poche remontant jusqu'à trois travers de 
doigt au-dessus de l'appendice xyphoïde. 

Le produit retenu est un magma brun, chocolat, de consistance 
gélatineuse, peu cohérent, ayant une odeur peu accentuée, à réac- 
tion alcaline (Hartmann). Il renferme les éléments habituels du 
sang, avec des modifications plus ou moins profondes. On ny 
trouve ni ammoniaque, ni acides gras volatils, produits habituels 
des fermentations putrides. 

Dans la grande majorité des cas, c'est au moment de la puberté 
qu'on s'aperçoit des imperforations vaginales. Dès que s'accom- 
plissent les fonctions génitales, apparaissent les premiers troubles 
morbides. Ces signes se traduisent par un malaise irénéral avec 
céphalalgie, bourdonnements d'oreilles, quelquefois des phénomè- 
nes d'oppression et de palpitation. Puis viennent quelques dou- 
leurs fugaces, s'irradiant à la région lombaire, aux environs delà 
symphyse pubienne, douleurs qui dégénèrent bientôt en une cons- 
triction poignante, avec une sensation de poids dans le bas-ven- 
ventre. Cet état dure plusieurs jours, après lesquels tout semble 
rentrer dans l'ordre. Le mois suivant, les mêmes symptômes ré- 
apparaissent avec plus dintensité, pour s'amender ensuite. On 
attribue souvent les accidents sur la difficulté de l'établissement 
des premières règles. 

La pression exercée sur le ventre est. en général, peu ou point 
douloureuse, sauf au moment des accès périodiques, où le moindre 
choc, le moindre attouchement, provo(iue une exacerbation de la 
douleur. La tumeur, très facile à percevoir à travers les tégu- 
ments, est ordinairement médiane; elle se développe dans l'abdo- 
men au point d'atteindre, de dépasser même, l'ombilic, comme le 
prouvent de nombreuses observations, et ainsi simule parfaite- 
ment un utérus gravide arrivé au terme de sa gestation. Quand la 
tumeur n'est pas unique, ce cfui est assez rare, il faut rattacher les 
petites tumeurs surajoutées à la dilatation de l'utérus, voire même 
des trompes. L'examen direct par le palper abdominal donne la 
sensation d'un tissu pâteux résistant. 

L'examen direct par le palper abdominal donne la sensation 
d'un tissu pâteux résistant. 

Le pronostic de cette afi*ection est souvent bénin. 11 s'assombrit 
quand on se trouve en présence d'accidents imminents qui l'aggra- 
vent. La seule complication dangereuse se rapportée la dilatation 
des trompes qui peuvent se rompre et, en donnant issue au sang 
dans le péritome, produire une hématocèle retro-utérine suscep- 
tible d'une terminaison fatale. , 
(^elte complication est très rare, néanmoins l'intervention chi- 
rurgicale est toujours indiquée. 



Tout ouvrage dont il sera envoyé deux exemplaires sera annoncé 
et analysé s'il y a lieu. 

R. PICHEVIN, Directeiir-Gérant. 
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AMPUTATION DU COL ET ACCOUCHEMEXT 

Par R. PicHEviN, chef des travaux gynécologiques à la 
Clinique chirurgicale de Necker. 



M. Audebert vient de publier dans les Annales de gynéco- 
logie et d'obstétrique un intéressant travail que Ton trouvera 
reproduit in extenso dans ce journal. A plusieurs reprises 
quelques échos des cliniques de l'hôpital Baudelocque étaient 
parvenus jusqu'à mes oreilles et j'avais ouï dire que le Profes- 
seur Pinard, après avoir abandonné sa croisade contre le cu- 
rage utérin, s'était fait le détracteur de l'amputation des lè- 
vres du col, suivant le procédé de Schrœder, dans les cas de 
métrite cervicale. 

Les attaques qui ont été déjà dirigées contre l'opération de 
Schrœder ne datent pas d'auiourd'hui. Les critiques ne lui ont 
pas été ménagées, dès la publication du procédé et la thèse de 
bucasse a été écrite justement en 1889, cour réfuter les argu- 
ments q^ue l'on opposait un peu théoriauemeut à une pra- 
tique chirurgicale qui avait donné d'excellents résultats en- 
tre les mains d'une pléiade de gynécologistes distingués. 

L'accusation, il faut le reconnaître, a pris corps ; M. Aude- 
bert, utilisant les observations du Professeur Pinard et en y 
ajoutant quelques autres, prononce un réquisitoire trop sévère 
à notre sens, quoique mitigé par l'admission de quelques cir- 
constances atténuantes. 

Sans doute, les chiffres cjue rapporte M. Audebert sont sus- 
ceptibles d'éveiller l'attention et dejeterun doute sur la valeur 
réelle et sur l'innocuité d'une opération qui a une place hono- 
rable sur la liste des meilleures interventions de la gynéco- 
logi(î moderne. 

L'amputation de Schrœder est, en effet, l'opération conserva- 
trice la plus efficace contre l'inflammation du col de la ma- 
trice. 

Quand il y a déchirure, ectropion et éversion des lèvres du 
col, ([uand les tissus cervicaux sont sclérosés, quand les lé- 
sions glandulaires sont intenses, toutes les interventions qui 
ont pour but de modifier la muquiîuse cervicale échouent à 
peu près fatalement. 

La dilacération des glandes du col, avec différents instru- 
ments comme ceux imaginés par Emmet, Doléris et par tant 
d'autres, n'aboutit qu'à des échecs dans les métrites invétérées 
du col. C'est là une vérité consacrée par l'expérience de nom- 
breux gynécologistes et dans tous les pays. 

L'opération préconisée par M. Bouilly, à savoir l'évidement 
du col avec conservation de la muqueuse des commissures, 
après dilatation de la cavité cervicale, ne s'adresse au'aux mé- 
trites virginales et non pas aux inflammations chroniques 
avec éversion et ectropion. 

Seule, l'amputation sous-vaginale de Schrœder donne de 
bons résultats dans ces cas. Il serait exagéré d'avancer que 
cette oçération est toujours suivie de succès, mais il n'en est 
pas moins certain que la réfection des lèvres du col, suivant 
le procédé du célèbre gynécologiste berlinois, est la plus fidèle 
des interventions contrôla méthode cervicale chronique. 



Je ne veux pas discuter longuement les chiffres trop res- 
treints rapportés par M. Audebert, d'autant plus que ces 
chiffres sont sujets à caution. . 

Est-on bien sur de n'avoir pas laissé échapper à la Clinique 
Baudelocque, dans la longue liste des femmes qui ont eu une 
grossesse normale et un accouchement parfaitement régulier, 
d'anciennes opérées qui avaient subi l'amputation du col ? 

L'interrogatoire a-t-il toujours porté sur ces points précis 
qui nous divisent. Toutes les femmes qui ont été soumises à 
rexamen ont-elles pu déclarer à bon escient qu'elles avaient 
ou non subi l'opération de Schrœder ? 

Je crois que très souvent les clientes,et en particulier celles 
qui ont été traitées dans les services hospitaliers, sont inca- 
pables de dire exactement la nature de l'intervention qu'elles 
ont subi. J'ajoute que l'opération de Schra-der bien faite, et 
qui a parfaitement réussi, laisse des traces si peu marqiiées, 
qu'il est parfois très difficile, pour ne pas dire impossible, de 
reconnaître les vestiges d'une intervention sanglante sur le 
col. , , 

Je pense donc que la statistique publiée par notre confrère 
a été faussée de ce fait. 

Ce n'est pas tout. Môme parmi les femmes dont le col a été 
réséqué et qui ont eu soit un avortement, soit un accouche- 
ment prématuré ou tout autre accideûi, il en exiite un certain 
nombre dont la fausse couche ou l'accouchement prématuré 
est la sous dépendance des causes banales et habituelles de 
l'avortement, de l'accouchement avant terme, de la rupture 
prématurée des membranes, etc. ? 

Une femme qui a subi l'amputation du col la plus correcte 
qu'il soit, peut avoir eu un chancre infectant depuis son opé- 
ration. 

Je connais, pour ma part, parmi mes opérées, une ancienne 
malade qui avait eu un premier accouchement normal avant 
d'avoir subi la résection des lèvres cervicales, qui a mis au 
monde prématurément un enfant après mon opération et qui 
a accouché plus tard d'une façon tout à fait normale et à terme 
d'un troisième enfant. Or le mari de cette cliente est notoire- 
ment syphilitique et l'enfant arrivé avant terme était atteint 
d'accidents spécifiques. L'amputation du col n'est pour rien 
dans cet accouchement avant terme. 

M. Audebert, il faut le reconnaître, n'a pas passé sous si- 
lence l'objection que je viens de soulever, mais il ne semble pas 
qu'il y ait attaché, du moins à mon sens, une importance suf- 
fisante. . 

Le procédé qui consiste à constater, dans une Clinique Q ac- 
couchement, le nombre présumé de femmes dont le col a été 
amputé ne peut donner —pour les raisons que j'ai déjà expo- 
sées et pour d'autres encore -— que des résultats aléatoires. 
La statistique ainsi dressée est entachée de nombreuses cau- 
ses d'erreurs. 

Le seul moyen d'avoir des chiffres exacts, et par suite une 
statistique démonstrative, est de recueillir la liste intégrale 
do toutes les opérées d'un certain nombre de gynécologistes 
et de chirurgiens et de faire une enquête longue et approfon- 
die sur chacune de ces femmes. 

Ce travail n'a pas été fait et je ne puis même pas présenter 
une statistique intégrale de mes opérées depuis 10 ans envi- 
ron. On devine le temps qu'il serait nécessaire pour mener a 
bien une enquête de ce genre. Mais ce que je sais d'une façon 
cortaine.c'est que mes opérées sont devenues souvent encein- 
tes peu de temps après l'autoplastie du col. Ce que je puis af- 
firmer,c'est que dans la très grande majorité des cas, l'accou- 
chement a eu lieu à terme, sans aucun incident et que l'avor- 
tement a été l'exception, la très grande exception. 

Aussi j'avoue que je suis étonné des chiffres publies par 
M. Audebert : 

Sur 16 femmes, après amputation du col, qui ont eu en tout 
22 grossesses, cet auteur aurait relevé 10 avortements, 9 ac- 
couchements avant terme et 5 accouchements à terme ! E n 
outre, on aurait constaté que 9 opérations,dont quelques-unes 
très graves, ont été exécutées au moment de Taccouchement, 
sur un total de 24 accouchements ou avortements, soit 37,5 
p. 100. 

Une telle proportion, si elle était exacte, devrait susciter 
de sérieuses réflexions aux gynécologistes. Mais j'afnrme 
que jamais l'amputation du col d'après le procédé de Schra> 
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dern*a donné entre les mains des chirurgiens et des gynécO' 
logistes de si déplorables résultats. 

Je ne dis pas que l'opération ne puisse jamais causer aucun 
accident. Mais, quand le fait est constaté, il s'agit d'une excep- 
tion, d'une faute attribuable à une technique défectueuse ou 
à une mauvaise antisepsie. 

La vérité est que l'amputation du col de Schrœder est faite 
irrégulièrement par un assez grand nombre d'opérateurs qui 
méconnaissent les principes sur lesquels est basé le procédé 
anaplastique du gynéeologiste de Berlin. 

Au lieu de faire un grand lambeau vaginal, de viser à l'ex- 
cision d'une longue portion de la muqueuse cervicale, on ré- 
sèque inutilement une grosse portion du parenchyme utérin, 
on entame trop haut le col, on fait mal les sutures, l'adap- 
tation des lambeaux n'est pas parfaite, ni transversalcment,ni 
latéralement, le canal cervical n'est pas largement ouvert, et 
sa perméabilité n'est pas assurée ; enfin, les soins antisepti- 
ques étant insuffisants, la réunion n'a pas lieu par pi^mière 
intention et l'on observe des bourgeonnements, une suppura- 
tion plus ou moins prolongée, d'où la production d'un tissu 
de cicatrice. 

La maladresse du chirurç^ien ou son incurie sont donc les 
deux causes principales qu'il faut invoquerdans la genèse des 
avortements ou des accidents quelconques imputablefs à l'am- 
putation du col à lambeaux autoplastiques, suivant les règles 
posées par Schrœder. 

M. Audebert lui-même en convient, et il nous est agréable 
de mettre en relief quelques correctifs écrits de sa propre main 
et qui atténuent dansune certaine mesure la rigueur des con- 
clusions qui découleraient de l'exposition des faits : « Notre 
intention, dit M. Audebert. n'est nullement de proscrire tou- 
jours et sans appel l'amputation du museau de tanche, parce 
qu'elle expose quelquefois à des sténoses cicatricielles. Nous 
sommes persuadé, au contraire, que l'amputation de Schrœder 
est une des plus utiles opérations de la gynécologie conser- 
vatrice et qu'elle donne de bons résultats dans les métrites 
chroniques avec augmentation du volume du col et du corps. » 

Certes, je suis du même avis que l'auteur de l'intéressant 
travail que je passe au crible delà critique, quand il demande 
aux chirurgiens de réserver l'opération de Schrœder dans les 
cas où l'échec des traitements ordinaires fournit une indica- 
tion formelle à une intervention chirurgicale. 

Entre l'abus et l'usage légitime d'une opération il y a une 
différence qu'il est inutile de souligner. Ce seraitcertainement 
mésuser de l'amputation du col que de l'appliquer indistincte- 
ment à toutes les mét'ntes cervicales, aux inflammations légè- 
res, aux cas subaigus, à ces ccrvicites non accompagnées de 
déchirures, d'ectropion et d'éversion. 

Serrer de près les indications opératoires, ce qui n'est véri- 
tablement pas difficile; opérer suivant les règles de l'antisep- 
sie et de l'asepsie, ce qui est une recommandation banale ; en- 
fin, exécuter l'amputation suivant des règles peut-être trop 
souvent méconnues, assurer la réunion parfaite per primam 
par des sutures qui permettent la reconstitution de la forme 
et des fouctions du col : voilà, je crois, les conditions qu'il 
faut réaliser pour faire tomber les dernières objections faites 
contre une opération qui a obtenu ses grandes lettres de na- 
turalisation en Franceet quel'on peut inscrire au premier rang 
des interventions les plus légitimes et les plus efficaces de la 
gynécologie. Aussi, jusqu'à plus ample informé, je m'inscris 
en faux contre les conclusions trop pessimistes et un peu con- 
tradictoires d(î M. Audebert et ne puis admettre avec lui que 
l'amputation du col exerce une influence marquée : 

P Sur la durée des grossesses ultérieures, en causant fré- 
quemment des avortements ou des accouchements prématu- 
rés ; 

S*» Sur la marche du travail de l'accouchement : A) en expo- 
sant à la rupture prématurée des membranes ; B) en occasion- 
nant dans les cas d'opération atypique des rétrécissements ci- 
catriciels du col, qui s'opposent parfois d'une façon absolue à 
la dilatation. 

Nous sommes d'accord s'il s'agit d'opérations mal faites et 
de cols sclérosés plus malades qu'avant l'intervention. Il n'en 
va pbis de même s'il est question de l'amputation régulière de 
Schrœder. 
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ETUDE SUR LA GROSSESSE A L'ACCOUCHEMENT 

APRÈS L'AMPUTATION DU COL 

Par le D' J.-L. Audebert, 
Chef de clini<iiio obst»MricaIo à la Faculté de médcciiio de Bordeaux. 



On sait aujourd'hui, d'après maints travaux récents, que 
certaines opérations pratiquées sur l'utérus, soit pour le re- 
dresser en cas de déviation, soit pour le fixer s'il existe un 
prolapsus, ont quelquefois une influence fâcheuse sur l'évolu- 
tion des grossesses ultérieures. Un certain nombre d'observa- 
tions d'accouchements prématurés, ou de dystocie pendant le 
travail, ont été signah'es après l'opération d'Alauié-Alexan- 
der, mais surtout après l'hystéropexie ; nous-meme, nous en 
avons publié récemment un'cas (1). 

Il semble que l'attention des accoucheurs n'ait pas été atti- 
rée d'une façon aussi suivie sur les accidents qui peuvent être 
la conséquence de l'amputation partielle ou totale du col. 
Laissant volontairement décote les résultats obtenus par cette 
opération dans certaines formes d'endomiHrite, il nous a paru 
intéressant d'étudier l'avenir fonctionnel de l'organe amputé, 
de rechercher si l'opération de Schrœder, ou toute autre ana- 
logue, n'imprimait pas aux grossesses postérieures une allure 
spéciale, si surtout l'avortement ou l'accouchement prématuré 
ne survenaient pas plus fréquemment qu'à l'ordinaire, sienlta 
la marche du travail et principalement la dilatation ne pré- 
sentaient pas des caractères anormaux, des particularités 
dystociques. 

"Dans une thèse sur la conception^ la grossesse et V accouche- 
ment après la trachélorrhaphie et l amputation du col de Vutérus 
(Paris, 1889), Ducasse avait étudié les résultats éloignés de 
l'amputation du col. On trouvera dans ce travail un grand 
nomore d'observations qui ont permis à l'auteur d'arriver aux 
conclusions suivantes : Après l'amputation du col faite avec 
le bistouri, la grossesse suit en général son cours normal et 
la dilatation se fait régulièrement, à condition qu'on affronte 
exactement lessurfacescruentées par des points de suture al- 
lant de la muqueuse vaginale à la murpieuse cervicale. 

Depuis cette époque aucun travail d ensemble, à notre con- 
naissance, n'a paru sur ce sujet. Incidemment Cuzzi et Resi- 
nelli, dans les Comptes rendus de la clinique obstétricale et 
gynécologique de Pavie t2), citent les observations de quatre 
femmes d(îvenues enceintes après l'amputation du col. Deux 
de ces femmes accouchèrent à terme (obs. 8 et 20), les deux 
autres à 8 mois (obs. !(> et 10). 

Gottschalk ;3) pens(; q^ue les résultats de l'opération de 
Schrœder ne sont pas toujours excellents, çt que souvent on 
observe dans la suite et des avortements et des rétroflexions 
utérines. 

Signalons encore la protestation d'Abel (4), à propos d'une 
femme qui, ayant subi l'amputation du col, puis la ventro- 
lixation, présenta, au cours d'un accouchement, des accidents 
tellement graves qu'on fut obligé de pratiquer la césarienne 
suivie du Porro. Abel s'exprime ainsi : « Il y a lieu de protes- 
« ter contre la manie opératoire de certains gynécologues. 
a Sans cette amputation du col dont la justification est loin 
« d'être évidente, cette femme eut évit<î 3 opérations graves et 
a fut demeurée en possession de ses organes. » 

Dans le Traité de gynécologie de Pozzi, 3* édition, page 
250, on lit : < Les diverses opérations plastiques sur le col 
« utérin (amputation, résection, suture de déchirures) ne sau- 
te raient compromettre sa dilatabilité, car elles donnent lieu à 
« des cicatrisations primitives sans production de tissu ino- 
« dulaire inextensible. De très nombreuses observations vien- 
« nent à l'appui de cette considération théorique et prouvent 
« qu'on n'a à craindre ni stérilité, ni dystocie. » 

Il semblait donc établique l'amputation du col utérin n'exer- 

(1) Xrchives cliniques de Bordeaux, avril 1807, en collaboration avec le 

D' BlNAID. 

(2) Cuzzi et Hesinelli. Risultati prossimi f remoti délia raschichampU" 
tazione delVuteTO. i*avie, 1892. 

(3) Gottschalk. Denstch. med. Wocliensch , , avril 1890. 

(4) Abel, in Lccien. Thèse Nancy, 1896. 
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çait aucune action nuisible sur la marche générale de la gros- 
sesse. Cependant il nous fut donné d'observer, en octobre 1895, 
un cas de dystocie grave consécutif à l'opération de Schrœder 
(obs. IX). Il y a quelques mois, nous vîmes en outre, à la cli- 
nique Baudelocgue, une femme qui, à la suite dune amputa- 
tion du col, avait eu trois avortements successifs. A cette oc- 
casion M. Pinard fît remarquer, dans une de ses leçons clini- 
ques, combien cet accident était fréquent aussi bien après les 
opérations anaplastiques sur le col, qu'à la suite de l'hystéro- 
pexie. L'innocuité des résections cervicales n'était pas si évi- 
dente que l'avait prétendu Ducasse ; la question se posait de 
nouveau. 

Nous nous proposâmes de nous livrer à des recherches com- 
plémentaires, et lorsque M. Pinard voulut bien mettre à notre 
disposition les registres de son service, nous trouvâmes huit 
observations de femmes ayant accouché ou avorté après une 
amputation du col. Ce sont les observations L II, III, IV, X, 
XI, XII, XIII. Elles ont servi de base à notre travail ; d'autres 
observations communiauées par MM. Lcpage, Paguy, Lugeol, 
Hirigoyen et Chambrelent sont venues le compléter. 

Entin avec deux faits personnels nous arrivons au chiffre 
respectable de 10 observations inédites qui, si elles ne permet- 
tentpasde trancher définitivement la question, nous autorisent 
à aflirmer que l'opinion géuéralemeiit adoptée est d'un opti- 
misme exagéré . 

Dans cette courte étude, nous ne nous occuperons pas des 
opérations faites au thermo-cautère, augalvano-cautère, à l'é- 
craseur linéaire, etc., qui sont tombées dans le plus légitime 
oubli ; nous ne parlerons pas davantage des amputations sous 
ou supra-vaginales applicables au traitement du cancer de 
l'utérus, pas plus que de l'amputation conoïde de Huguier. 
Nous voulons seulement examiner les résultats des amputa- 
tions au bistouri pour endométrite totale ou endocervicite,soit 
par le procédé à deux lambeaux de SimDn Markwald, soit par 
fa méthode à un seul lambeau de Schrœder ; celle-ci est de 
beaucoup la plus communément employée. Dans une de nos 
observations on a eu recours à une amputation partielle, pro- 
bablement à Vévidement du col. 

Ces résultats seront envisagés à un double point de vue : 
influence de l'amputation du col : P sur la durée et l'évolution 
de la grossesse ; 2° sur la marche de l'accouchement. 

Obs. I. — Amputation partielle du col. Acroiùcliem^nt près du terme, 
(Cl. Baudelocque, 181)7, n« 2;J2.) ■— Jeanne M..., i^2 ans, couturière, 
prinnipare. 

P. 11. à 13 ans. Peu après son mariage 'il y a deux ans) elle fut 
atteinte d'annexite et opérée», il y a dix-huit mois (curettage et am- 
putation partielle du col). 

D. H. du 5 au 11 avril (?) 1«%. 

Hauteur de l'utérus : 32centim. 

4 son entrée dnns le service, le ô février IS'.)7, elle n'est pas en- 
core à terme ; elle se reposait depuis deux semaines. 

Sommet engagé en O Ï.(V.A. ApW*sun travail total de douze heu- 
res et une période de dilatation de 8 heures et demie, elle expulse 
à midi un enfant petit du poids de 2,730 gr. 

Extraction simple du placenta à midi et demi. 

I/enfant est peu développé ; au septième jour, il pèse 2,()-20 gr. 

Elle sort en bon état le 14 février. 

Obs. II. — 3 aecouckcmcnls à terme. Ampulalioti du coi suivie de 
3 avortements, le dernier compliqué de rétention placentaire et d'hé- 
morragie. €ura(je dir/ital iCl. Baudelocque, 1897, n» 418). —Jeanne 
I). . ., employée de commerce. 

P. II. à 10 ans. 
• Les trois premières grossesses se sont terminées en 18SI, 1883, 
188 j, par la naissance a enfants vivants àtevmc Atteinte de métrite 
avec hypertrophie du col. elle subit, en 181)2, une amputation du col. 

Après cette opération elle devient enceinte deux fois : la première 
fois en 1893, avortement à cinq mois, l'enfant vécut dix-huit heu- 
res : la seconde fois en 1895, musse couche de six mois, l'enfant 
respira quelques instants. 

c:es 5 grossesses sont du même père alcoolique. 

La sixième grosesse actuelle est d'un autre père sobre. D. U. du 10 
au 22 octobre 1896 ; au moment de son entrée à Baudelocque le G 
mars, elle est enceinte de quatre mois et demi environ ; l'utérus 
remonte à 19 centim. au-dessus du pubis. 

Ao débirt de la grossesse, rien à signaler si ce n'est une petite 
perte de sang en janvier ; elle a cessé de travailler depuis un 
mois. 

La rupture prématurée des membranes s'est produite le 5 mars 
à minuit : elle est gardée en observation au dortoir de la Clinique 



Baudelocque, à partir du G. Les contractions commencent le 8 mars 
à 2 heures du matin ; bientôt les pieds du fœtus apparaissent à la 
vulve, et l'expulsion du fœtus par l'extrémité pelvienne a Heu bien- 
tôt après, il pèse 300 gr. 

La délivrance ne se fait pas. 

Suites de couches. 12 mars, leau des injections sort très sale ;elle 
contient de nombreux débris placentaires. 

Les jours suivants, on donne des injections vaginales fréquen- 
tes. 

Le 23, l'utérus est encore volumineux comme dans une grossesse 
de 2 mois et demi, l'orifice du col est fermé ; l'état général est très 
bon ; la malade ne veut pas rester plus longtemps a Baudelocque, 
à cause de ses enfants ; elle sort le 25, elle reviendra à la première 
alerte. 

Le 22 avril, quarante-cinq jours après l'avortement, elle revient 
ayant perdu du sang en abondance ; son état général est grave, 
le pouls à peine perceptible bat 116 fois. Au moment de son en- 
trée, Ihémorragie est encore considérable ; le bord du placenta 
est engagé dans le col, mais on sent qu'il est encore adhérent à 
la partie postérieure de l'utérus. La main étant en entier dans le 
vagin, l'introduction d'un doi^t, à travers l'orifice utérin cicatri- 
ciellement rétréci, est malaisée, et le décollement très difficile ; 
cependant on extrait le délivre en entier, (iràce à deux injections 
de sérum salé, de 000 ^\ chacune, le pouls devient plus fort et 
moins rapide ; il tombe à 108, puis à 96. 

Injections prolongées à 48°. 

Le poids du placenta extrait parle curage digital est de 110 
grammes. 

La malade quitte la cHnique comph^ement guérie le 10 mai. 

Obs. III. — Quatre accouchements à terme. Amputation du col. Une 
grossesse à terme normale (n^ 1810, 1890, Cl. Baudelocque.)— Marie 
b. . ., 34 ans, giletière, entre au dortoir de la Clinique Baudeloc- 
que le 4 mai 1896. 

Réglée à 14 ans, elle a déjà eu quatre grossesses, toutes termi- 
nées à terme par la naissance d'enfants vivants et bien portants ; 
l'un d'entre eux est mort depuis. En février 1895, métrite chroni- 
que qui est traitée à Neckerpar le curettage et l'amputation du 
col. 

Grossesse actuelle. — D. H. du 12 au 15 janvier 1896: au moment 
où elle est admise à Baudelocque, elle est enceinte de 3 mois et 
demi ; l'utérus remonte à 8 centim. au-dessus du pubis ; elle sé- 
journe au dortoir, sans présenter rien d'anormal, si ce n'est un 
peu d'éventration, jusqu'au 10 octobre ; à ce moment elle est à 
terme, la hauteur de l'utérus est de 33 centim. 1211e entre à la salle 
de travail à 2 h. et demie du matin, avec une dilatation de 1 fr. ; 
sommet engagé en D. P. 

La dilatation est complète à cinq heures et demie du soir ; on 
rompt les membranes à la dilatation complète; l'expulsion du 
fœtus a lieu à six heures du soir, en O. V. : le travail a duré plus 
de 10 heures. Extraction simple du placenta une demi heure après. 

L'enfant du sexe masculin, crie de suite, il pèse 3,980 f^r. ; sa 
longueur totale est de 52 contim. ; hu S*» jour, il pèse 4,130 gr. 

La mère sort guérie le 20 octobre (l). 

Obs. IV. -- Deux grossesses, dont une à terme. Amputation du coL 
2 avortements^ 1 accouchement avant terme. Rupture prématurée des 
membranes fn^ 212, 1897, Cl. Baudelocque). — Victorine L..., cui- 
sinière, entrée au dortoir le 4 février 1890. Réglée à 12 ans. 

1°^ accouchement en 1881) à terme ; enfant vivant en 1887 (14 sept.). 
Avortement à 3 mois. 

En 1891, métrite hémorragique, curettage et amputation du 
col. 

En 1894 (10 mai), avortement à 4 mois. Enfant vivant. 

En 189 i (27 déceuibrel, avortement à 4 mois. Enfant mort-né. 

Les deux premiers enfants sont issus du même père : les trois 
derniers sont d'un autre. I). R. de la fin de juin au commencement 
de juillet ; la hauteur de l'utérus mesure 20 centim., la grossesse 
est donc de 7 mois environ ; la malade s'est reposée pendant toute 
la gestation. Présentation du siège complet engagé en S. D. : dès 
le 4^ février, elle perd du liquide amniotique (rupture des mem- 
branes à 10 heures du soir) ,* elle est gardée en observation dans 
le service ; le ('» février en pratiquant le toucher, on trouve les deux 
pieds dans le vagin ; on introduit dans le conduit vulvo-vaginal 
une mèche de gaze iodoformée. Le 8 février à midi et demi la 
femme dit ressentir des douleurs assez fréquentes ; elle est trans- 
portée à la salle de travail: la dilatation est alors complète, le 
siège dans le vagin, un pied à la vulve ; expulsion immédiate du 
siège complet à 1 h. 55 soir. 

Expression française du délivre, qui présente une odeur légère- 
ment fétide ; injection intra-utérine de 15 litres. 

L'enfant qui pèse 1,570 gr. est étonné; sur la moitié inférieure 

(1) L«» repos absolu que <'ello fiMiinie a pu garder pendant son séjour au 
dortoir, c'est-à-dire pendant ein<[ mois et tlenii, n'a certainement pas v\r 
sans uiilueno(* sur la durée norunale de la grossesse. 
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de la cornée gauche on remaraue une taie en croissant; il est 
placé dans une couveuse; au 50« jour, il pesait [Sy{\0 gv. Mère 
j^uérie. 

Obs.V. — !'• grossesse terminée à mois, sommet, Mélrite, curHlage 
et amputation du col. — 2« grossesse terminée à H mois, épaule, — 
W^ grossesse terminée à H mois, épaule transformée en siège, '^Mi^i- 
GOYEN.) — M'"« P. . ., mariée à \(S ans, devient enceinte Tannée sui- 
vante et accouche à 8 mois «l'un enfant mort ; présentation du 
sommet. A la suite, elle fut atteinte d'une métrile pour laquelle 
elle fut soignée pendant doux ans, et qui nécessita une opération. 
Reçue à l'hôpital St-André, dans un service de chirurgie, on lui 
lit un curetta«:e de l'utérus et une amputation du col. 

Deux ans après, janvier 1894, elle devint enceinte : Albuminurie 
pendant la grossesse, régime lacté du 3*^ au r>« mois. Malgré le ré- 
gime, l'albumine se maintint à 9 grammes par litre. Au 6« mois, 
début du travail, le 2 juin au matin. (Contraction utérine ; le col 
est fermé, aucune partie fœtale n'est accessible au toucher. Le 
soir à 1 1 heures, la dilatation est de 4 centimètres : présentation 
de l'épaule gauche, dos en arrière, procidence du bras et du cor- 
don. L'enfant est mort. Chloroforme. Version podalique : l'intro- 
duction de la main est facile, mais le col se rétracte fortement sur 
le cou du fa?tus et la sortie de la tête est ditlicile. àSuites de cou- 
ches normales, malgré lai)résence de ."> gr. d'albumine. Deux mois 
après l'accouchement (juillet 1894), il y en a encore 1 gr. 50. 

Mn février 1895, début d'une troisième grossesse. L'albumine, 
qui n*a jamais complètement disparu, remonte à 5 gr. ^'t persiste 
tout le temps de la grossesse qui se termine à 8 mois. 

L'enfant se présentait encore transversalement ; la Version ex- 
terne, tentée à plusieurs reprises, ne peut être elTectuée. Le tra- 
vail survint à 8 mois ; le 7 novembre, présentation du siège com- 
plet ; dégagement facile à cause du petit volume de l'enfant, né 
vivant, et qui s'est développé normalement ; le placenta n'a pas 
été examiné. Suites de couches normales. 

Obs. VI. — 2 accouchements à terme. Amputation du col. 2 arorte- 
ments consécutifs nécessitant 2 curettages. Difficulté de la dilatation. 
(Ghambrelent.) — «Tulienne R..., 29 ans, journalière. P. H. à \,\ 
ans et demi. 

1'" grossesse à 22 ans ; accouchement à terme, enfant vivant. 

2'» grossesse à 23 ans et demi ; accouchement à 8 mois, enfant 
vivant. 

A 26 ans, métrite hémorragique, curettage et amputation du 
col dans un service de chirurgie (hôpital Saint- André de IJor- 
deaux) . 

3* grossesse l'année suivante ; avortement à 1 mois et demi, sans 
cause connue, infection et hémorraçrie ; elle est curettée à la cli- 
nique obstétricale par M. Audebert (1). 

4" grossesse en 1890; la menstruation persiste, mais la malade 
ressent des picotements dans les seins et suppose qu'elle est en- 
ceinte. Le 2 novembre, après des douleurs violentes, et une hé- 
morragie abondante, elle expulse de gros caillots, dans lesquels 
on ne recherche pas la présence d'un embryon. 

Le 24 et les jours suivants l'hémorragie continue ; frissons, 
fièvre. 

Quand elle entre dans le service de l'isolement dirigé par 
M. Ghambrelent, T. == 39<>,4, P. = 110; suintement hémorragique 
continu ; l'utérus volumineux mesure lOcentim. à l'hystéromètre; 
Je col est dur et fermé. 

Le lendemain 28 novembre, dilatation du col avec les bougies 
de Hégar : cette dilatation est difficile par suite de la rijjfidite du 
col, et elle amène l'éclatement des commissures ; l'index mtroduit 
avec précautions ne peut décoller un fragment de placenta que 
-^V°-*iPpt i ^ g ér*- ^^"' la f*^<^ ^ antérieure, mais tout à fait au fond de 
l'utérus. La cureiie roussit à le détacher. Ecouvillonnage de la 
cavité utérine avec la glycérine créosotéc au tiers. 

Le soir du curettage, T. == 40», 4; le lendemain matin 37o,8 le 
soir 39«.8. 

A partir de ce jour, la température s'abaisse et l'involution uté- 
rine s'effectue clans les conditions normales, mais une arthrite 
•tibio-tarsienne à streplocociues se développe, qui nécessite le 
transfert de la malade dans une salle de chirurgie le 8 décembre : 
à ce moment on peut la considérer comme guérie de toute com- 
plication dans la zone génitale. 

Obs. vil — U* grossesse à terme. Amputation du col. 2« grossesse 
terminée à 8 mois et demi. (Lugeol.) — M'»» X. . .,secondipâre. Pre- 
mier accouchement à terme, suivi d'antécédents infectieux, qui 
laissèrent une endométrite ; de plus, large déchirure du col. mie 
subit deux ans après un curettage et une amputation du col 
(Schrœder). Une grossesse (la seconde) survint 18 mois après et 
fut bonne. 

Elle accoucha un peu avant terme ; ses membranes se rompi- 
rent trente-deux heures avant le début du travail. G. I. G. A. 



(1) Cti^Xiii obsiTVfilioii flg-uro sous le niimén) V dans luitro Traitement de 
V Avortement incomplet, fait eu collaboration avec le D' Ghaleix-Vivie. 



La dilatation fut lente (6 heures), mais régulière, la période 
d'expulsion très courte, une demi-heure à peine. Délivrance faite 
un quart d'heure après ; il y avait un placenta prœvia marginal. 
Pas d'hémorragie. Suites de couches physiologiques. 

Fille vivante pesant 2,700 gr. 

Obs. VIÏI. — 2 grossesses à terme. AmjuUation du col suivie d'un 
avortement de 3 mhis. Rétention pla4*.entaire ; curage digital ; guéri- 
son. (Personnelle.) — Marie D..., domestique, tertipare, Î31 ans ; 
les règles ont fait leur apparition à 17 ans. 

En 1886, première grossesse, accouchement normal, garçon fort 
gros, en bonne santé ; en 1889, seconde grossesse, garçon bien 
portant, à terme. 

Soulfrant du ventre à cette époque, elle entre à l'hôpital Saint- 
André en 1892. où on lui fit un curettage utérin, puis une amputa- 
tion du col. 

Devenue enceinte pour la 3° fois vers le milieu de 1895 (D. R., 
7 novembre), elle est prise, sans cause connue, dans la journée 
du 12 mars, de coliques utérines très fortes et elle expulse un em- 
bryon de la longueur du doigt environ ; les contractions s'arrê- 
tent bientôt après et la malade se croyant guérie, reprend son 
travail ; le lendemain, une hémorragie subite et très abondante 
se déclare: appelé près d'elle, je trouve le placenta à moitié en- 
gagé dans le col. lequel est a Honoré en boyau et peu dilaté. Après 
une injection intra-utérine abondante je puis avec peine décoller 
toute la masse placentaire et opérer le curage digital de la cavité 
utérine. Le col. indépendamment de sa consistance ligneuse ordi- 
naire et de sa forme en tunnel, présentait au niveau de l'orifice 
externe des noyaux fibreux, rigides, qui auraient sûrement op- 
posé une certaine résistance à une dilatation plus avancée. 

Les suites de couches ont été physiologiques. 

Obs. IX. — l grossesse à terme. Amputation du col. Accouchement 
avant terme ; rupture prématurée des membranes ; dxjstocie par ré- 
trécissement cicatriciel du col ; incisions bilatérales ; forceps; enfant 
vivant; //i/ér/so». (Personnelle.) — Mélanie H.. .. journalière, 24 
ans, secondipare : nourrie par sa mère et réglée à 15 ans. elle n'a 
jamais été malade jusqu'à sa première grossesse survenue en 1892. 
dette grossesse évolue normalement et se termine à terme par la 
naissance d'un enfant qui, envoyé en nourrice à la campagne, 
meurt bientôt. Les suites de couches furent marquées des parti- 
cularités suivantes : 7 jours après son accouchement, et perdant 
encore du sang, Mélanie H. . . se lève et reprend son travail ; elle 
fut obligée de s'arrêter quelques jours après à cause de douleurs 
très vives dans le bas-ventre et surtout de métrorragies très 
abondantes. Depuis ce moment-là, les douleurs abdominales n'ont 
pas cessé, etla menstruation estdevenue irrégulière, douloureuse, 
accompagnée presque toujours de pertes hémorragiques abon-> 
dantes et de longue durée. Kn avril ou mai 1894, la malade viatà 
la consultation de Ihôpital Saint-André où on lui conseilla d'en- 
trer dans un service de chirurgie. Klle suivit ce conseil et au mois 
de juin on lui fit un curettage et une amputation du col. Guérie 
par cette intervention, elle devint enceinte, nous dit-elle, pour la 
.seconde fois, au commencement d'avril 189.") ; les dernières régies 
remontent cei)endant au 9 mai ; quelcpies nertes leucorrhéiques. 
mais aucune douleur dans la sphère génitale. 

Subitement, dans la nuit du 20 octobre, elle commence à res- 
sentir quelques douleurs et la rupture spontanée des membranes 
s'elfectue presque aussitôt après. Je suis appelé auprès d'elle le 
20 au matin et je constate alors que l'utérus remonte à trois tra- 
vers de doigt au-dessus de l'ombilic ; le fœtus, petit, est en O. I. 
G. A., sommet déjà engagé; la dilatation atteint environ les di- 
mensions d'une pièce de ôO centimes. Je suis de suite frappé de 
l'aspect anormal du segment inférieur qui est dur et rigide sur 
une large étendue; l'orifice utérin présente un bourrelet fibreux 
très appréciable ; mince et tendu, il est creusé de petites dépres- 
sions de quelques millimètres au niveau desquelles ce bourrelet 
n'existe plus. A la périphérie on trouve une zone cicatricielle for- 
mant un anneau complet, plus large sur les parties latérales où 
il atteint 3 centim. qu'en avant et en arrière où il mesure seule- 
ment 1 centim. et demi. Le serment inférieur très aminci coiffe 
exa(;tement l'extrémité céphalique du foetus. 

On pratique des irrigations antiseptiaues multiples et on plonge 
la parturiente dans un grand bain pendant une heure. 

A 6 heures du soir, malgré des contractions énergiques et fré- 
quentes, la dilatatation est de 2 francs seulement. Dans la soirée 
un nouvenu bain est administré ; malgré tout, le lendemain ma- 
tin, le col est dans le même état, toujours rigide, avec le bourre- 
let quasi-cartilagineux qui cercle l'orifice utérin; la dilatation n*a 
nullement i rogressé. Pas une goutte de sang ne s'est écoulée. 
Les contractions se succèdent avec énergie, la femme très épuî- 
.sée demande avec instance à être délivrée. Les bruits du cœur 
sont bons. 

Vers midi en soulevant les draps, on perçoit une légère odeur 
fétide; d|ès lors l'intervention s'impose. Kn raison de la nature 
cicatricielle du rétrécissement et de l'adaptation exacte de la tète 
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sur le segment inférieur, je juge inutile d'employer les différents 
agents de dilatation (ballons, divulséurs, écarteurs, etc., et je me 
décide à avoir recours aux incisions du col. 

La femme est mise dans la position obstétricale et chlorofor- 
mée. Après un lavage des plus minutieux de la vulve et du vagin, 
j'introduis d'abord le médms gauche entre la tête fœtale et le seg- 
ment inférieur dans la région latérale droite de l'utérus, un peu 
e]i haut, au point où Tanneau llbreux est plus large, tandis que 
rindex s'appliqua sur la face vaginale du col jusqu'à l'insertion 
du vagin. Toute l'étendue du segment inférieur qui doit êlre sec- 
tionnée et ainsi comprise entre mes deux doigts. Saisissant alors 
dt» la main droite une paire de ciseaux courbes, j'en glisse une 
lame dans l'utérus en suivant mon médius, tandis que la branche 
extra utérine est dirigée le long de l'index. Au moment de la 
section on entend un bruit sec comme produit par la déchirure 
d'un morceau de parchemin ; immédiatement les lèvres de la plaie 
s'écartent: j'ai soin de m'assurer que la limite de la zone cicatri- 
cielle est dépassée par l'incision. 

J'opère de la môme façon du côté opposé, le même bruit se fait 
entendre, et l'écartenient se produit aussitôt ; peu ou point de 
sang. 

Après une irrigation de 5 minutes, je trouve le col presque com- 
plètement dilaté, et la tète qui,avant l'intervention, était en Q.I. G. A., 
a exécuté son mouvement de rotation en O.S. Les bruits du cœur 
faiblissent et la terminaison rapide de l'accouchement me paraît 
nécessaire. En introduisant la main dans l'utérus pour guider la 
première branche du forceps un flot de pus nauséabond s'en 
échappe. 

Dégagement direct en O. S. sans difQcultés. Le fœtus est recou- 
vert d'une couche de boue liquide extrêmement fétide ; le placenta 
(»( les membranes sont verdàtres, et dégagent une odeur infecte. 
Pas d'hémorragie. 

Après une injection intra-utérine très copieuse le segment infé- 
rieur et le vagin sont bourrés de gaze iodoformée. 

L'enfant, rapidement ranimé, pèse 1,980 grammes ; la tête a très 
nettement la forme en pain de sucre. 

Suites de couches. — Le lendemain, le pansement est retiré, l'in- 
jection intra-utérine qui suit est tin peu louche. 

Le 22 et le 23, pas d'élévation de température. Le 24, lochies 
odorantes ; les injections intra-utérines sont continuées 3 fois par 
jour. 

Ce jour-là, par le toucher, je constate que le col, reformé en par- 
lie, est notablement court, une sorte d'anneau incomplet (orifice 
interne) le limitant en haut et de chaque côté le doigt rencontre 
une encoche profonde d'environ 1 centimètre. 

Le 25. T. = S?*» 8. 

Le 26, la malade se lève ; le soir T. = 3*> ; lochies fétides, in- 
jections intra-utérines; quinine. 

Le lendemain et les jours suivants la température redevient nor- 
male, la fétidité disparaît et le 5 novembre, c^uand la malade quitte 
l'hôpital, quoique l'involution utérine soit loin d'être terminée, la 
réunion des deux incisions est déjà presque parfaite ; à peine si 
l'on perçoit une dépression peu profonde. 

L'enfant, nourri par sa mère, pèse alors 2,140 gr. 

Obs. X. — 2 accouchements à terme; 1 avortement. Curettage et 
amputation du col. Accouchement avant terme. Rupture prématurée 
desmembranes. (Baudelocque, 1897, n» 184.) — Jeanne D.., 30 ans, 
couturière. Antécédents tuberculeux dans sa famille. 

P. U. à 13 ans. Rougeole. 

1" grossesse en 488.) ; garçon à terme, présentation du sommet, 
accouchement spontané. 

2" grossesse en 1897, ibid. 

3» grossesse en 1893, avortement à 3 mois. A la suite survien- 
nent des hémorragies très fréquentes et très fortes ; malgré l'er- 
gotine, les injections chaudes, elles persistent pendant deux mois; 
la malade entre alors à Tenon où on lui fait un curettage et une 
amputation du col. 

Grossesse actuelle. — D. R. du 2 au 7 juin 1896. Les mouvements 
actifs sont perçus à la fin de septembre. 

KUe entre à la Clinique Baudelocquele28 janvier 1897, souffrant 
nn peu. 

La rupture prématurée des membranes a eu lieu la veille, le 
27 janvier, sans contraction. 

L'utérus mesure 32 centimètres de hauteur, sommet engagé en 
G.A. 

Le travail marche régulièrement, et l'accouchement se produit 
le 29 janvier, à 7 h. 3.") du soir. 

Enfant vivant, du poids de 2,688 gr. 

Délivrance normale 30 minutes après ; le placenta pèse 450 gr. 

Mensuration des membranes 31/5. 

Obs. XI. — 3 grossesses normales. Accouchements à terme. Amputa- 
tion de Schra^r. Accouchement avant terme ; rupture prématurée 
des membranes. Hystéropexie. Accouchement à terme ; présentation de 
Vépaule; rupture précoce des inembraïus; version difficile; enfant vi- 



vant. (Cl. Baudelocque, 1897, n« 142^.) ■— Joséphine M..., 36 ans, 
rempailleuse de chaises. P. R. 15 ans, régulières. 

Rougeole de l'enfance ; scarlatine à 6 ans ; fièvre typhoïde et 
pleurésie à 21 ans. 

l" grossesse en 1879, garçon à terme ; sommet ; nourri au sein; 
mort a 2 ans et demi. 

2» grossesse en 1883, fille à terme, sommet ; nourrie au sein ; 
morte de broncho-pneumonie à 2 ans. 

3« grossesse en 1886, fille à terme, sommet ; nourrie au sein ; 
vivante. 

En 1888, amputation du col et curettage à Bichat. 

4« grossesse en 1895 ; accouchement' à 7 mois ; rupture préma- 
turée des membranes 8 jours avant le début du travail. Enfant né 
par le sommet, mort au bout de 10 jours. 

En mars 1896, salpingite droite et rétroversion ; opérée à Bichat 
castration droite ei hystéropexie abdominale], 

5« grossesse actuelle. — Elle entre au dortoir le 5 juillet 1897. D. IL 
(vers le 20 novembre 1896. Hauteur de l'utérus : 36 centimètres, 
Iléniorrhagies le 10 et le 20 janvier 1897. 

Œdème des jambes et de la partie abdominale. Régime lacté. 

On constate une présentation transversale, tête dans la fosse 
iliaque gauche, épaule droite dorso -antérieure. 

(^ette femme a commencé à perdre les eaux au dortoir à 1 heurç 
et demi du matin le 22' août, n'éprouvant alors que quelques fai- 
bles douleurs. A partir de 3 heures du matin, les contractions de- 
viennent plus fortes; la malade est transportée à la salle de travail. 
A son arrivée on constate que le bras droit du fœtus est dans le va- 
gin, la dilatation absolument complète. Pendant l'examen de la 
femme, ii s'écoule une certaine quantité de liquide amniotique épais 
et de couleur verdàtre. Par le palper, on sent la tête dans la fosse 
iliaque gauche. L'auscultation pratiquée avec soin ne permet pas 
d'entendre les bruits du cœur, i)eut- être à cause de l'obésité et de 
l'œdème sus-pubien très marqué de la parturiente. On la met dans 
la position obstétricale, on place un lac sur le membre situé dans 
le vagin, et Mlle Roze tente la version par manœuvres internes. 
Elle introduit alternativement dans l'utérus le bras droit, puis le 
bras gauche, et va à la recherche d'un pied, (^elui-ci, placé très 
haut, au fond de l'utérus et en avant, ne peut êlre saisi qu'après 
plusieurs tentatives et de grands efforts. Abaissé enfin, il ne per« 
met pas l'évolution du fœtus, l'utérus ne contenant pas de liquide 
amniotique. Mlle Roze saisit l'autre pied et l'amène à la vulve avec 
beaucoup de peine ; puis elle exerce sur ce dernier des tractions 
lentes et continues jusqu'à ce que le siège apparaisse à la vulve. 

Après le dégagement du siège, le second pied avec le membre 
inférieur correspondant est extrait à son tour, puis le tronc, et 
enfin successivement le bras antérieur et le bras postérieur. La 
manœuvre de Mauriceau est alors tentée, mais la tête bridée par 
l'orifice utérin ne peut être dégagée qu'avec beaucoup de peine 
par Mlle Roze, pendant qu'un aide refoule le col. Un craquement 
articulaire a été entendu au moment du dégagement de la tête. 
L'enfant, un garçon de 4,430 gr., naît en état de mort apparente, 
il a fait plusieurs mouvements respiratoires pendant l'extraction ; 
on ne peut le ranimer qu'après de longs efforts ; désobstruclion 
des voies respiratoires, insufflation, frictions à l'alcool, oxygène, 
bain sinapise. 

La délivrance n'a rien présenté de particulier. 

La mère sort le neuvième jour en bon état, et l'enfant pèse alors 
4,550 gr. 

Obs. XI L — Accouchement à terme. Curettage et amputation de 
Schrœder. Accouchement à sept mois et demi: présentation de l'épau- 
le ; rupture prématurée des membranes. Physométrie. Putréfaction 
fœtale. Embryotomie. (Cl. Baudelocque, 1897,* n** 1967.) — Lina M. . , 
31 ans, ménagère, entre à la Clinique Baudelocque le l»*^ novembre 
1897 à minuit. ' 

P. R. à 18 ans, régulières. 

Iro grossesse en novembre 1892. Accouchement à Saint-Louis ; 
fille à terme, venue par le sommet, élevée par une nourrice ; bien 
portante. 

En octobre 1893, curettage et amputation de Schrœder à Saint- 
Louis ^ 

2° g^'ossesse actuelle. — D. R. 15 au 18 mars. 

Perception des mouvements actifs au mois d'août. 

La hauteur de l'utérus est de 33 centim. Pas d'albumine. Elle 
vient à la consultation le 30 octobre dans la matinée ; elle dit avoir 
perdu de l'eau ce jour-là, à 4 heures du matin. L'utérus est con- 
tracté, on ne peut reconnaître que deux masses qui semblent 
constituées par le dos et par la tête située en haut et adroite. Rien 
au niveau du détroit supérieur ; on entend les battements du cojur 
à droite, peu distinctement. Le sang qui s'écoule en abondance est 
clair, plutôt rosé. Pas de contractions douloureuses. On accepte 
la femme à la salle Dugès. Dans l'après-midi, petites douleurs, 
pas de modifications du col, l'écoulement sanguin a cessé. Au 
palper on trouve l'utérus moins dur, et on confirme le diagnostic 
de présentation de l'épaule, la tête est toujours en haut et à droite. 

Les bruits du cœur fœtal sont nettement entendus. 
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Le 31 octobre quelques petites douleurs ; plus de pertes, le soir 
elle entre à la salle de travail. Auscultation négative. 

Le 1" novembre à 11 heures du matin, on introduit un ballon 
Champetier gonflé à 300 gr. ; de temps à autre quelques petites 
contractions. 

Le 2, le ballon est dans le vagin ; on le retire à 8 heures et demie ; 
à 9 heures et demie, dilatation comme une paume de main. Mau- 
vaise odeur : écoulement sanieux et fétide. 

A 11 heures, intervention par M. Varnier. Embryotomie avec 
Fenibryotomc de M. Ribemont-Dessaignes. La section part de 
raisseile supérieure (la gauche) pour aboutir obliquement à la par- 
tie droite du cou ; par conséquent, le bras gauche reste attaché à 
Textrémité céphalique. 

Fœtus putréfié ; exhalant une odeur infecte. Placenta putréfié. 

Quelques heures après l'intervention T. = 41^. 

Les 4 jours suivants la température oscille entre 37°5 et SS^'o. 
On fait des injections intra-utérines quotidiennes qui ramènent 
des caillots et des débris fétides. 

40 gr. par jour de sérum A. 

Le (), T. n= 3902. 

Le 9, T. = 3S»4. 

Du 9 au 13 la température est normale et, à part quelques écarts, 
se maintient entre 37° et 37°5. 

En donnant les injections intra-utérines on se rend compte de 
l'état du col qui est le suivant : au fond du vagin on trouve un petit 
bourrelet d'un demi- centim. d'épaisseur, irrégulier, de consistance 
moyenne, mais présentant sur le pourtour une série de tubercules 
indurés, du volume dun noyau de cerise. Ces tubercul(^ circons- 
crivent un orifice qui laisse à peine pénétrer rextrémiterau doigt. 

La femme est actuellement en bon état (9 décembre 18i)7). 

Ors. XIIL — l""® grossesse normale. Curettage et amputation du col. 
2^ grossesse sans complicMions\ accouchement à terme. ;C1. Baudeloc- 
que, 1897. n*» 2180.) — Emilie J. . .,39 ans, journalière. 

P. R. à 15 ans. Rhumatisme articulaire à 17 ans. 

V^ grossesse : elle accouche spontanément chez elle, d'une fille 
à ternie, en présentation du sommet. 

Cinq semaines après son accouchement, elle entre à l'hôpital 
Neckcr pour un prolapsus utérin, qui est traité par l'amputation 
du col ; en même temps, castration gauche. 

Grossesse actuelle. — D. R. du 26 au 29 février. Apparition des 
mouvements actifs à la fin de juillet 1893. Elle entre à la salle de 
travail de la Clinique Raudelocque le 29 novembre 1890 a 3 heures 
du soir ; elle souffre depuis la veille (midi). La hauteur de l'utérus 
mesure 34 centim. Rien d'anormal, à part des varices au niveau 
des membres inférieurs ; pas d'albumine. 

Sommet engagé en G. A. A son entrée, la dilatation est com- 
plète, la poche des eaux rompue. 

A 4 heures, elle expulse un enfant du sexe féminin, pesant 3,480 
gr. et long de 48 centim. 

Rien à noter pendant la période de délivrance; le placenta pèse 
630 gr. 

Obs. XIV. — Accouchement àl mois et demi. Curettage. Amputation 
du col, ablation d'un kyste de l'ovaire. — 2*^ Grossesse. Hémorragies, 
violentes douleurs lom 60- abdominales pendant la grossesse; accouche- 
ment il terme: enfant vivant (Maternité de Beaujon, Lf.page). — Eu- 
génie N. .., 22 ans. blanchisseuse, entre à laMaternité de Beaujon 
le 15 septembre 1897. 

Antécédents hérédiiaires. — Père mort d'une affection cardiaque. 
Mère morte d'une tumeur abdominale. Frères et soeurs vivants et 
bien portants. 

•Antécédents personnels. — P. R. à 16 ans, réglée régulièrement 
depuis. Rougeole, péritonite {?). 

Rhumatisme articulaire à 17 ans ; àla suite, oppression, dyspnée. 
Début de la maladie de cœur. 

Pleurésie à 19 ans et demi. 

Albuminurie en mai et avril 1896. 

Ire ^rpossesse en 1893 ; accouchement spontané à 7 mois et demi, 
enranl mort 2 heures après sa naissance. Immédiatement aprèscet 
accouchement la malade a subi un curettage. puis, en avril 1896, 
une amputation du col à Saint-Louis, et enfin, en novembre 1896, 
Tablât ion d'un kyste ovarique. 

Grossesse actuelle. — D. R. du 25 au 29 février 1897. 

Apparition de mouvements actifs vers le 4" mois. La malade res- 
sent i)ondant toute la durée de la grossesse des douleurs assez 
violentes dans le bas-ventre et dans les reins, semblables aux 
douleurs menstruelles. Depuis le mois d'avril, jusciu'au mois de 
juillet, elle perd constamment du sang; aussi est-elle obligée de 
garder presque toujours le lit, ne se levant que pour les repas. 

Au mois de septembre, les douleurs deviennent plus vives et la 
malade entre à la Maternité de Beaujon dans le service de M. Ri- 
bemont-Dessaignes, suppléé par M. Lepage, le 15 septembre, à 
8 heures et demie du soir. 

On constate à ce moment de l'albuminurie et, de plus, un rétré- 
cissement mitral. La hauteur de l'utérus est de 25 centim. 



Le lendemain matin, M. Lepage examine la malade. L'orifice du 
col regarde la symphyse, en contact avec la face postérieure du 
pubis. On ne sent nulle part du tissu cicatriciel. La pai*tie fœtale 
est élevée. 

Traitement. — Repos ; régime lacté ; lavement au chloral, non 
gardé ; potion au chloral ; puis lavements laudanisés. 

19 septembre. Plus d'albumine, la malade se plaint violemment; 
les douleurs sont très intenses ; pas de contractions de l'utérus. Par 
le toucher on ne constate aucune modification du col. Application 
de laudanum sur la paroi abdominale, potion avec 4 grammes de 
bromure de potassium . 

Le soir vers 8 heures, les douleurs deviennent très fortes ; injec- 
tion hypodermique de morphine. 

Le 20. Amélioration sensible : deux pilules d'extrait thébaïque. 
Bromure de potassium. 

L'état reste stationnaire jusqu'au milieu d'octobre avec tendance 
à la diminution des douleurs. 

Môme traitement : opium, chloral, sulfonal, bromure. Repos ab- 
solu. 

Vers le milieu d'octobre les souffrances sont moins intenses et 
la malade accuse une atténuation marquée dans ses douleurs. 

Hauteur de l'utérus le 30 septembre : 27 centimètres. Le 27 no- 
vembre 1897 : 33 centimètres. 

Début du travail le 27 novembre 1897 à 6 heures du matin. A la 
visite, M. Lepage pratique le toucher et arrive sur un orifice épais, 
dont les bords ne font pas saillie, au niveau du segment inférieur, 
et sur la poche des eaux qui bombe pendant la contraction. 

Début de la dilatation à 10 h. 1/2 du matin. O. I. G. A. 

La période de dilatation est assez lente : la dilatation n'est com- 
plète qu'à 9 h. 40 du soir. 

La rupture spontanée des membranes s'effectue à ce moment et 
l'expulsion dei'enfant a lieu de suite après, à 9 h. 45. Durée du 
travail, 15 h. 45. 

Enfant vivant pesant 3,450 gr. 

Délivrance normale ; le cordon, long de 80 centim., présente un 
nœud simple à 40 centim. de l'insertion ombilicale. 

La femme est examinée ie 9 décembre. M. Lepage trouve une 
cicatrice linéaire assez étendue dans le cul-de-sac droit, en avant 
du col, cicatrice longue de 7 centim. environ, ne faisant pas sail- 
lie. 

Le col n'est nullement déchiré, il est régulier, sans tissu cica- 
triciel ; il paraît moins long qu'à l'ordinaire. 

La malade n'éprouve plus aucune douleur et n'est plus oppres- 
sée (le 9 décembre). 

(A suivre.) 
(Annales de gynécologie et d'obstétrique.) 
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IiiglisParsoiis. — nouvelle méthode de traitement du prolapsus 
UTÉRIN. (05^ Congrès del'Ass. méd. angl. Brit. med. J.. 23 oct. 

1897.) 

La fréquence du prolapsus chez les femmes obligées de gagner 
leur vie, donne de l'intérêt à tout ce qui en vise le traitement. Le 
plus important facteur de cette infirmité est sans doute l'attitude 
debout de la race humaine pour la locomotion.A l'origine, d'après 
Darwin, celte attitude devait être celle des quadrupèdes et les 
moyens de fixité de l'utérus sont en effet plus en rapport avec elle, 
le vagin servant alors de ligament résistant et non pas, comme 
dans l'attitude droite, de support impuissant. L'évolution est arri- 
vée sans doute à corriger, chez la plupart des femmes, les incon- 
vénients de cette situation; néanmoins elle se présente comme un 
facteur puissant du prolapsus. Les causes efficientes principales 
sont le relâchement des ligaments i)ar Tàge, la déchirure du péri- 
rinée, les grossesses et la subinvolution. Le prolapsus aigu, à la 
suite de l'effort, peut s'observer chez des vierges jeunes, mais c'est 
là un accident rare. Le prolapsus s'observe à divers degrés, mais 
en pratique, on peut n'en admettre que deux : le l*' dans lequel 
l'utérus est maintenu par un pessaire approprié et pej*mettant le 
travail ; le 2» dans lequel, malgré repos, astringente, injections et 
pessaire, l'utérus se prolabe encore dès que la malade vaque à ses 
occupations. 

L'auteur n'envisage que cette seconde hypothèse, dans laquelle 
une intervention opératoire est nécessaire. Jusqu'à présent, deux 
méthodes y ont pourvu : la restauration du support vaginal ou la 
fixation supérieure de l'organe à la paroi abdominale. L P. pro- 

Î>ose un 3« moyen, qui consiste à renforcer ou à créer de nouveaux 
igaments : il le base sur ce fait que, à la suite de la paramétrite ou 
cellulite pelvienne, l'utérus reste fixé, malgré la résorption ulté- 
rieure plus ou moins complète de lexsudat. Pourquoi ne pas 
provoquer dans un but thérapeutique une cellulite plastique, un 
épanchement de lymphe, non septique, en évitant de produire de 
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la périméirite ou de la péritonite. Cette théorie étant établie, res- 
tait à faire choix dîme substance non toxique, non caustique, afin 
de limiter le processus inflammatoire : l'auteur a choisi une solu- 
tion de quinine dans l'eau acidulée d'acide sulfurique et qu'il in 
jecte au moyen d'une petite seringue, munie d'une longue aiguille, 
de chaque côté du col, à 1 p. de l'insertion vaginale, en évitant 
l'utérine et en pénétrant à 3 4 de p. de profondeur. Dans un cas 
dont l'auteur relate lobservation, le succès a été complet après les 
incidents suivants: légère élévation de t" pendant 6 jours, douleur 
dans les culs-de-sac, mais non dans le ventre ; ulcération au bout 
de quelques jours, au niveau des deux injections, incident sans 
gravité et que l'auteur se propose d'éviter à l'avenir un usant d'une 
solution plus diluée. 

Raisonnant par analogie de ce qui se passe dans une arti- 
culation traumatisée, 1. P. est d'avis de faire garder le repos pen- 
dant 2 ou 3 mois après ces injections, afin d'éviter la résorption 
de Texsudat; enetTet, dans une arthrite Iraumatique, le massage et 
les mouvements traitent la résorption des produits plastiques,taadis 
((ue lïmmobilisation prolongée l'empéchc et favorise 1 ankylose. 

Parmi les autres moyens thérapeutiques, l'auteur préconise la 
colpo-périnéorraphie au moyen d'un large avivement triangulaire 
en ayant soin de faire remonter le périnée très haut sur la vulve, 
et en laissant les malades au lit assez lonjsctemps pour que le nou- 
vel anneau vulvo-périnéal présente une résistance suffisante. 

Robert Murray, laissant de côté le traitement radical pour la 
ventroôxation ou l'Alexand^r, n'envisage que la prophylaxie. A 
Pe.^ception des déviations en avant, les déplacements utérins relè- 
vent généralement de la subinvolulion, fonction elle-même delin- 
fectiôn septique ougonococcienne. Après Tavortenient ou l'accou- 
chement, traiter la subinvolulion par le repos, l'exercice etlestoni- 
([ues et aux premières menstruations parla dilatation, réiectricité, 
Je régime. Après les grossesses, viser les déchirures du col et du 
périnée, ((u'il faut réparer soigneusement, guérir toute endomélrite 

2ui, par propagation aux annexes, produirait des adhérences in- 
élébiles; pour cela, asepsie parfaite pendant le puerpérium, injec- 
tions chaudes, tampons de glycérine ichthyolée placés dans la posi- 
tion génu-pectorale, jusqu à l'évolution normale. 

Une faut pas songer à supprimer tout utérus infecté, mais plutôt 
à le curetter, aie tamponner et à enrayer la propagation aux trom- 
pes. Ces moyens suffisent presque toujours a empêcher l'invasion 
du péritoine, laquelle obligerait plus tard au traitement radical. 
Les pessaires sont utiles, si leur usage n'est pas trop prolongé, 
mais ils sont plutôt nuisibles en cas de lésions annexielies : le tam- 
ponnement vaginal est alors beaucoup mieux indiqué. 

Riddle Gaffe.— La question des déplacements utérins embrasse 
toute la discussion de la statique pelvienne. Pour comprendre 
quels facteurs doivent agir dans les restaurations i)elviennes, il 
faut .com[)rendre d'abord quelles forces ont agi dans le déplace- 
ment et en second lieu se rendre compte des moyens qu'on a de 
triompher de ces forces ou de leur résister. Dans ce but,rorateur, 
par des schémas et des explications, démontre l'attitude et les 
rapports dès organes pelviens dans la station debout, c'est-à-dire 
celle dans laquelle s'e\ercent le plus les elforls et les causes de 
déplacements. La loi générale est que les organes sont maintenus 
en place par leurs ligaments : l'utérus ne fait pas exception: il est 
maintenu par ses ligaments et non par le plancher du bassin. C'est 
donc sur eux que doivent agir les moyens de restauration. En 
pratique. Vanté vers ion non compliquée ne constitue pas une condi- 
tion pathologique et si une malade soulfre du bassin avec un uté- 
rus antéversé, c'est en-dehors de l'organe qu'il faut en chercher la 
cause. Unnlê/lexion est une déformation due à un arrêt de dévelop- 
pement et ne requiert nul traitement violent. Dilatation antisepti- 
que, au besoin, curettage et tamponnement. Cette déformation sur- 
vient ordinairement chez les jeunes filles dont la santé générale, 
au moment de la puberté, laisse à désirer, d'où indications pro- 
phylactiques. Qmxni à la rétroversion, ie traitement primitif im- 
porte aussi beaucoup et consiste dans les soins scrupuleux du 
puerpérisme, dans la restauration immédiate des lésions de l'ac- 
couchement, etc. Comme moyen effectif, c'est sur les ligaments 
ronds qu]on doit agir. Sans entrer dans la discussion comparative 
de Ihystéropexie et de l'Alexander, Torateur préconise le raccour- 
cissement des ligaments ronds à travers le cul-de-sac vaginal an- 
térieur. Cette méthode permet, suivant les cas, la conservation ou 
l'ablation des annexes et élude les objections respectivement fai- 
tes aux deux méthodes ci-dessus. 

William Gardner est d'accord avec Nurray quant à l'importance 
de l'entretien de la santé générale pour la proj)hylaxie et la cure 
des déplacements : peu documenté sur la fixation vaginale des li- 
gaments, il n'aime pas beaucoup cette méthode. En revanche, une 
large expérience de la ventrofixation surtout et aussi de l'Alexan- 
der, lui donne la plus grande confiance dans ces méthodes. Mais 
elles ne sont indiquées que dans une proportion modeste des cas. 
L'analvse de ceux-ci montre que la plupart sont complexes, que 
le déplacement n'en constitue qu'un des éléments et que la gueri- 
son de celui-ci exerce une influence incontestable sur la cure des 
autres éléments. . 



ThomasFisher. — inversion et procidence complètes de 
l'utérus. {Brith. med. J., 23 oct. 1897). 
" Femme de 27 ans, 3* accouchement, normal, mais avec tendance 
à l'inertie comme les précédents. Le 4° jour, pendant des efforts 
de défécation, apparition subited'une tumeur à la vulve, avec choc, 
hémorragie et elat général grave. L'examen révèle une proci- 
dence de l'utérus inverse. 

Des tentatives de réduction sont faites sans succès et peu de 
temps, en raison de la grande friabilité de l'organe. Le lendemain, 
nouvelle tentative sous le chloroforme et sans plus de succès. La 
malade est placée dans la position déclive et remontée par des 
toniques, son état général ne permettant pas actuellement d'inter- 
vention opératoire. Un mois plus tard, on essaye la réduction au 
moyen de l'appareil sigmoïde d'Aveling qui tient mal et échoue : 
on le remplace par un réducteur à cupule et tige droite qui donne 
la réduction en 48 h. 

Ce cas, en raison de la date et de la cause de son apparition, in- 
dique qu'il ne faut pas se hâter d'obtenir la réduction si on échoue 
lors d'une première tentative : en raison de la gravité des symp- 
tômes qui peuvent entraîner la mort, il importe d'instituer'sans 
délai un traitement médical. 
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Defize. — un cas de fièvre puerpérale. — emploi du sérum de 
MAKMORECK. — GUERisoN. [Joiimal dUiccouckements de Charles^ 
26 janvier 1898.) 

Les cas de septicémie puerpérale, traités avec succès par le 
sérum de Marmoreck, ne sont pas encore fort nombreux. C'est 
pourquoi l'observation suivante, qu'a bien voulu nous transmet- 
tre notre habile confrère, M. le D«" Delize (de Fexhe-Slins), pré- 
sente un grand intérêt pratique. Nous le remercions cordialement 
de sa bonne obligeance . 

Mme B., secondipare, âgée de 31 ans, habitant Mermée, sans 
antécédents pathologiques, est accouchée naturellement le 4 
octobre dernier, d'un enfant à terme et vivant, du sexe masculin, 
se présentant par la face. 

Le travail a duré 18 heures. Dans cette circonstance, la patiente 
a été assistée par une accoucheuse, qui a procédé à la délivrance 
artilicielle, peu de temps après la naissance de l'enfant. 

L 'accoucheuse a fait, à partir de ce jour, des visites quotidien- 
nes et à chacune d'elles, une injection vaginale d'une solution 
phéniquéc d'un titre incertain. 

Le 13 octobre, à 8 heures du soir, on vient me prier de me ren- 
dre en toute hâte auprès de Mine B., atteinte, dit-on, de rétention 
d'urine. 

Je trouve la malade au lit, température 39,5, pouls à 100 ; elle 
se plaint de douleurs dans le ventre et me dit que 2 à 3 jours 
après l'accouchement les lochies sont devenues extrêmement féti- 
des (fétidité actuellement disparue) ; le 10 elle a eu un frisson. 
Depuis le matin elle a rendu environ un verre à vin d'urine fon- 
cée et trouble. (Cette urine ne contient pas d'albumine.) 

L'examen des organes thoraciques ne révèle rien d'anormal, le 
ventre est légèrement ballonné, la vessie est vide, les lochies sont 
grisâtres, non fétides. Au toucher on sent un utérus trop gros ; 
rien du côté des annexes. Je prescris un gramme de (piinine et je 
promets de revenir le lendemain matin pour faire le curettage de 
la matrice. 

Ï4 octobre matin : température 39. — Même état ([ue la veille, la 
malade n'a presque pas uriné ; le spéculum fait voir un col utérin 
couvert de fausses membranes grisAtres. — Irrigation vaginale avec 
une solution de sublimé au millième, puis curettage de l'utérus 
avec la curette mousse irrigatrice de Reinstatter, qui ramène des 
fausses membranes et des lambeaux de caduque, mais aucun dé- 
bris de cotylédons placentaires. 

Je prescris une potion de Todd et je recommande à la malade 
de boire le plus de lait et le plus d'eau qu'elle pourra. 

Soir : température 39,2 environ 200 grammes d'urine. Injection 
intra-utérine avec une solution de sublimé au millième. 

li) octobre, matin : température 39,5 — nouveau curettage et tam- 
ponnement de l'utérus à la gaze iodoformée. 

Le soir, je vois la malade avec M. Charles : température 39,9, 
urines un peu plus abondantes que la veille. M. Charles ne trouve 
aucune lésion des annexes ; il passe la curette tranchante, irriçue 
la matrice, y place une mèche de gaze iodoformée et me conseille 
de faire le lendemain un écouvillonnage de la cavité utérine avec 
un tampon d'ouate imbibé de teinture d'iode. Il est entendu que si 
la situation ne s'améliore pas, on fera une injection de sérum de 
Marmoreck. 

16 octobre, malin : température 38,2. Irri§:ation de la cavité uté- 
rine ; écouvillonnage avec de Touate imbibée de teinture d'iode. 
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Soir : température 38,5, même traitement que le matin. 

i 7 octobre^ matin : température 38.3. 

Soir : température 38,9. J'iniecle dans la peau du ventre 20 cen- 
timètres cubes de sérum de Alarmoreck. 

18 octobre, matin : température 37,1 ; pouls 102. 

La patiente a passé une meilleure nuit ; elle se plaint seulement 
d'avoir transpire très abondamment, au point qu on a dû la chan- 
ger deux fois de linge ; elle se sent très faible et continue à se 
trouver très malade. 

Soir : température 37,6. J'injecte encore 10 centimètres cubes de 
sérum de Marmoreck. 

ig octobre, matin : température 37,3. La nuit a été bonne ; fortes 
transpirations. L'état général est le même que la veille. Les jours 
suivants la température reste normale, le pouls oscille autour de 
100 pulsations a la minute ; les urines deviennent abondantes. 
Mais le moral reste mauvais ; la malade mange peu, se plaint de 
toutes sortes de sensations bizarres et imaginaires et présente 
Taspect d'une mélancolique. Cette situation persiste jusqu'au 26 
-.Qctobre. Ce jour-là la température remonte à 38,5, mais un exa- 
meh..de tous les organes ne fait rien découvrir. 

2';; octobre : Quand j'arrive chez M.B., on me dit qu'elle a été plus 
mal depuis la veille, qu'elle a déliré tout le temps et qu'en ce 
moment elle est mourante. Je la trouve dans le coma. Tempéra- 
ture 38,5 ; pouls à 100 ; respiration 40. Tout à coup la patiente a, 
devant moi, une attaque de grande hystérie (clonisme, attitude 
passionnelle, hallucination, tout y est). 

A partir de ce moment, l'état mental de Mme B. s'est amélioré 
lentement. Au bout de trois semaines, elle a consenti àise lever. 
Dès qu'elle a été en état de sortir, elle est allée passer le temps 
de sa convalescence auprès d'une parente et est rentrée chez elle 
complètement rétablie. 

L'influence heureuse du sérum antistreptococcique ne paraît 
pas douteuse dans ce cas. 

Nous ajouterons un simple mot à l'observation de notre distin- 
gué confrère. 

Mme B. éUiit la seconde femme de M. B. et la première femme 
avait été emportée parla fièvre puerpérale, il y a quelques années, 
dans la même maison. Nous avons aussi vu cette clame en consul- 
talion, mais à un moment oîi tout espoir était perdu. 

Quand nous avons vu la seconde Mme B. avec M. Defize, le 15 
octobre dernier, au soir, la malade avait le moral en détestable 
état ; elle était persuadée qu'elle devait fatalement mourir comme 
sa devancière et rien ne pouvait la tranquilliser ; de là. apparem- 
ment, les svmptûmes psychiques et nerveux constatés dans la 
suite, après la disparition de la septicémie. 



REVUE DES THESES 



yOPdaUOff, I. — RECHERCHES CLINIQUES ET BACTÉRIOLOGIQUES SUR 

LES sALPiNco-ovARiTEs. [Thcsc dc Parîs, 1897.) 

Il est aujourd'hui d'opinion courante que la salpingite non puer- 
pérale est presque toujours une salpingite blennorragique. Dans 
tous les cas (que Yordanoff a pu examiner) de salpingo-ovarite 
survenant en dehors de l'avortement ou de raccouchement, alors 
que la femme ne semble présenter aucune tare génitale, l'auteur a 
trouvé dans le pus le Gonocoque. 

Le début de la salpingo-ovarite à Gonocoques est très variable ; 
il peut être brusque et d'autres fois très lent. La marche de la ma- 
iaaie est subaigué, aiguë et le plus souvent chronique ; son évolu- 
tion est moins longue que dans la salpingo-ovarite à Streptocoques. 

La salpingo-ovarite à Gonocoques, après la ponction et la désin- 
fection ae la poche, guérit en revanche plus facilement que la sal- 
pingo-ovarite à Streptocoque et à Bactérium coli ; à l'inverse de 
ces dernières, elle guérit sans fièvre. 

En général, la salpingite à Gonocoques ne s'accompagne pas de 
fièvre ; Krônig a cependant signalé dans certains cas une forte élé- 
vation de température ; mais mes observations personnelles d'une 
part, celles de Raymond de l'autre, permettent d'affirmer le con- 
traire : une forte élévation de température devant toujours faire 
penser à une infection secondaire. 

La salpingo-ovarite à Gonocoques peut se compliquer de péri- 
tonite. Si du pus de blennorragie pure passe dans le péritoine, tout 
se borne à une inflammation circonscrite qui enkyste le pus. Le 
Gonocoque ne trouve pas dans le péritoine un milieu où il proli- 
fère à son aise et son pus s'y comporte presque comme un corps 
étranger aseptique. 

Charrier et d'autres pensent aujourd'hui que la péritonite non 
uerpérale est presque toujours chez la femme une péritonite 
lennorragique. 
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Dans un cas cité par Brôse, il s'agissait d'une jeune femme de 
27 ans soignée depuis plusieurs jours pour une blennorragie éten- 
due à Turethre, aux glandes de Bartholin et au col de rutérus. 
Cette malade fut prisé tout d'un coup d'une pelvipéritonite qui la 
retint au lit longtemps. L'auteur estime gue la laparotomie en 
pareil cas est plus nuisible qu'utile, la guérison s'elfectuant spon- 
tanément. 

Menge, après avoir praticjué une laparotomie pour extraire une 
trompe malade, put prélever du pus, qui ensemencé donna des 
cultures de Gonocoques. Le pronostic des salpingo-ovarites à Go- 
nocoques, quelquefois grave, est donc d'une façon générale plutôt 
bénin. Pour Noggerathet Noble et quelques autres, il est vrai, une 
salpingo-ovarite blennorragique ne peut jamais guérir spontané- 
ment. 

Les symptômes physiques perçus par le palper abdominal com- 
biné au toucher vaginal sont dus ordinairement aux lésions de la 
trompe encore plus qu'aux lésions de l'ovaire ; c'est là un caractère 
clinique très important parce que dans la salpingo-ovarite pure à 
Gonocoques par exemple, l'ovaire toujours reste petit, échappant 
généralement au toucher et au palper faits isolément ou combinés. 

La salpingite blennorragique est toujours précédée d'une blen- 
norragie urétrale et vaginale qui se propage au col et au corps de 
1 utérus et qui de làgagne lestrompes. 

D'après Zuther la propagation se fait par les lymphatiques ou 
de muqueuse à mugueuse. 

La salpingo-ovarite puerpérale est presque toujours une salpingo- 
ovarite a Streptocoques. Sur 100 cas de salpingo-ovarites, plus de 
la moitié sont dus aux Gonocoques et aux Streptocoques, les autres 
cas sont très rares. Dans tous les cas de salpingo-ovarite que j'ai 
pu examiner, survenant après une fausse -couche ou un accouche- 
ment effectué dans des conditions septiques, alors que la femme 
n'avait pas la blennorragie, j'ai toujours trouvé dans le pus le 
Streptocoque. 

Au premier ran^j des causes de l'infiammation des annexes il 
faut placer l'infection puerpérale. L'infection puerpérale elle-même 
succède à un accouchement laborieux et long, soit plus souvent 
encore à un avortement. Dans ces conditions, il est suivi d'une 
endométrite qui à un moment ou à un autre, rayonne du côté des 
trompes. Le Streptocoque est l'agent infectieux de cette forme do 
salpingite. 

Bien que toutes les femmes atteintes de salpingites à Strepto- 
coques aient eu des accidents puerpéraux, Kaltenbach aurait 
observé une ovarile à Streptocoque chez une vierge. 

Zweifel cite un cas où une vierge à la suite d'une fièvre typhoïde 
eut une salpingo-ovarite adhérente à l'intestin et contenant des 
Streptocoques. 

La salpingo-ovarite à Bactérium coli est presque toujours secon - 
daire ; elle succède à une infection blennorragique ou à des acci- 
dents puerpéraux. 

Le Bactérium coli se trouve dans le pus, dans les cellules des- 
guamées, sur la surface de la muqueuse, dans les cellules non 
aesquamées, dans les adhérences, quelquefois même dans les tu- 
meurs des annexes et de l'utérus, aahérentes avec l'intestin. 

La salpingo-ovarite à pneumocoques est très rare. On trouve le 
Pneumocoque associé au Staphylocoque et au Bacille de l'œdème 
malin. 

D'après Stroganofl'les abcès à Pneumocoques du ligament large, 
des trompes et des ovaires, proviendraient d'une généralisation 
du Pneumocoque à la suite d'une pneumonie. Reymond, Fraenkel, 
et Roemhel, professent que l'infection s'elTectue par la circu- 
lation générale; on peut aussi admettre que l'infection se fait di- 
rectement par les organes génitaux. 

Pour Yordanofi', le pneumocoque se trouverait normalement 
dans le vagin à l'état de saprophyte. 

('itons ensuite, pour mémoire,*^ la salpingite actinomycosiqne, 
la salpingo-ovarite syphilitique, la salpingo-ovarite papillomateuse, 
la salpingo-ovarite de la scarlatine, de la variole et de la fièvre 
typhoïde. 

' Enfin rappelons que la salpingo-ovarite à bacille de Koch n'est 
pas exceptionnelle. En général ils'agit d'une infection secondaire, 
mais parfois, les annexes sont infectées lorsque les poumons sont 
déjà guéris. Dans certains cas, en revanche, la porte d'entrée des 
bacilles de Koch est la yoie vaginale. 



Tout ouvrage dont il sera envoyé deux exemplaires sera annoncé 
et analysé s'il y a lieu. 

R. PICHEVIN, Directeur-Gérant 



CLERMONT (oISe), — IMPRIMERIE D.Ui FRÈRES. 
Maison spéciale pour Journaux et Revues. 
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PËAN ET KŒBERLE 

Par R. PicHEviN, chef des travaux gynécologiques à la clini- 
que chirurgicale de Necker. 

Dans l'excellent discours que M. Pozzi a prononcé tout der- 
nièrement sur la tombe de Péan, il a mis en relief les qualités 
du puissant chirurgien de l'Hôpital international et il a fait 
ressortir les titres qui assuraient à ce brillant opérateur une 

5 lace fort enviable dans le livre d'or de la Chirurgie du 
:iX* siècle. 

Une justice peut être tardive a lui pour Péan dont la valeur 
resta longtemps discutée dans son propre pays. Il ne nous 




que ses pair 

Pour notre part, nous avons pensé que, malgré tout, il fallait 
rendre à César ce qui était à César et qu'il était de notre de- 
voir d'attribuer à Péan les découvertes et les perfectionne- 
ments qui — pièces en mains — lui appartenaient d'une façon 
indiscutable. Ailleurs et de son vivant, nous lui avons rendu 
justice dans une question controversée qui lui tenait à cœur, 
et qui avait suscité des débats passionnés dans des Congrès 
internationaux. 

Aucune tentative de dénigrement ne peut donc germer dans 
notre esprit. 

La nriort fait entrer Péan dans l'histoire, et c'est avec l'im- 
partialité la plus absolue et en se confinant dans le domaine 
purement scientifique qu'il faut le juger, à la lumière des docu- 
ments qui assurent tôt ou tard, mais d'une façon toujours cer- 
taine, le triomphe de la vérité. 

Péan a laissé des titres qui suffisent à perpétuer sa mémoire. 

Mais M. Pozzi n'a-t-il pas trop sacrifié au légitime désir do 
glorifier le grand mort si brutalement arraché à l'affection de 
sa famille, de ses amis et de ses élèves, en lui attribuant un 
rôle prépondérant dans la découverte de la forcipressure ? 

« Le second titre de Péan — a dit M. Pozzi — à la recon- 
naissance des chirurgiens est assurément sinon l'invention 
des pinces à forcipressure, au moins leur emploi systémati- 
cjue dans toutes les opérations, puis le perfectionnement et 
1 adaptation spéciale de leurs divers modèles. Une contesta- 
tion savante et retentissante de priorité n'a pas réussi à le 
déposséder. Si Péan n'a pas le premier pincé des vaisseaux 
pour rhémostase,il est bien le premier à l'avoir fait d'une ma- 
nière constante, réglée et variée. La méthode et l'arsenal res- 
tent donc bien les siens. » 

Il est une part indiscutable de vérité dans le jugement que 
porte M. Pozzi. Sans contredit, Péan, par sa pratique et par 
son enseignement, a singulièrement vulgarisél'usage des pin- 
ces hémostatiques. Il a étendu le champ d'application de ces 
instruments dans les différentes opérations ; il a montré les 
avantages de la forcipressure ; il a été à Paris le protagoniste 
de la méthode qu'il a préconisée avec une ardeur d'apôtre et a 
fait fabriquer un nomnre considérable de modèles de pinces 
qui ont rendu d'incontestables services. 

Mais sont-ce des raisons suffisantes pour trancher le diffé- 
rend douloureux qui s'est élevé entre Péan et Kœberlé sur la 
quesiion.de priorité de la forcipressure ? Nous ne croyons 
pas que l'on puisse déposséder Kœberlé, une des gloires les 
plus pures de la gvnécologie française, des droits qui résul- 
tent de pièces authentiques et de témoignagnes indiscutables. 



Nous avons sous les yeux, au moment où ces lignes sont 
tracées, la série des piibljcatioiis de Kn.'berlé, celles qui da- 
tent d'avant la guerre, son mémoire de 1874 et les différents tra- 
vaux dans lesquels Peau i^xposé ses revendications. Nous 
estimons que l'arrêt trop sommaire dt* M. Pozzi est suscepti- 
ble de révision. 

Qui donc, en 1862, eut t'itlée de pîncer Tortère ovarigue, au 
cours d'une opération alulominale, et dû laisser la pinci' en 
place jusqu'à ce qu'elle se fût détarhée spontanéinenî ? 

C'est Kœberlé et le fait e.st certifié par Péan lui-même dans 
son fameux mémoire (1). L'observation a été publiée dans la 
Galette médicale de Strasbourg en 186^1 

Qui donc, le 15 juillet 1803, en présence de MM. Battlemer, 
Leuret, G. Lauth, Rumba ch, Steinbrenner, au cours d'une 
opération césarienne remarquable, saisit de gros vaisseaux 
utérins avec des pinces à rliqui^t, les laissa à demeure et ne 
les enleva qu'au bout de 2 jours 1 

C'est Kœberlé (2). 

Mais ne s'agit-il que do faits isolés, rarissimes, exécutés 
sous la pression des éveuemi^nts, et l'usage des pinces hémos- 
tatiques est-il exceptionnel entre le:^ mains du célèbre gyn<'* 
cologiste de Strasbourg ? 

En 1808, dans la Galette des kopitaux (3 , tin peut lire la des* 
cription d'une opération qui LMit lieu le 2S octobre 1807 a It-s 
adhérences à la paroi abdominale, à l'i-pipliuinj au mésenti'n^ 
et à l'intestin grêle furent peu à peu séparées awc les doi/^^ts 
ou divisées par le bistnuri. Los vaisseaux qui donnaient du 
sang furent saisis, à mesure que le sang Jûiîîismlt. prir de4 pin- 
ces qu'on laissait à dem«*ure ». 

Et Kœberlé fait suivn" ee cas des ré il ex io as suivantes : 

Les vaisseaux étaient déjà très développés sur un gi-and 
nombre de points^ mais rhémorragie a pu être heureusemt'nt 
arrêtée par l'application de fortes pinces hémostatiques^ de la 
forme des pinces à pansement, susceptibles d'exercer une 
très forte pression, de manière à parchcminer les tissus com- 
primés. Sans remploi d<* ces instruments, il aurait fallu faire 
au moins une dizaine de ligatures perdues, ce qui aurait nota- 
blement prolongé l'opération. Ces instruments dont je me sers 
avec grand avantage depuis quelque temps dans toutes les ope- 
rations chirurgicales doivent rester en place pendant quel- 
ques minutes jusqu'à ce que les tissus se trouvent desséchés 
par compression, etc. » 

Voici qui est encore aussi décisif, puisqu'il s'agit d'un arti- 
cle antérieur publié par Uuvillout ^4} dans la Galette des hôpi- 
taux^ le 27 juin 1868 et qui ne pouvait passer inaperr/u : 

« Le célèbre ovariotomis te; iVeAttj 1165 f:o« de Kœberh' i'n\[>hne 
le plus souvent Idiiûressioii coniinuL' pour arrêter récniih^uieiLi 
sanguin. Il saisit la surface sai^^nante à Taide d'une piiu'f^ à 
pansement semblable à celle de (^barrière, et qu'un écron main- 
tient serréeau point voulu. Les tissus sont pour ainsi <!iriT 
desséchés par cette pression iras éiiergif^ue et la pince esl I; tis- 



sée en place pendant une vingtaine de niinules ou plus encore, 
sans que sa présence gène Te ' ' 
de l'opération, etc. • 



sans que sa présence gène Te moins du monde pour la suite 



Il est bon de faire remarquer que cet article a été écrit par 
Révillout après une visite qu1l avait fuite â Ko?berlé, 

A la Société de médecine de Strasbourg, dans la séance du 
2juillet 1874, Kœberlé (5) prononce im discours sur la réunion 
des plaies. A un moment où aucune revendication de Péan 
n'avait vu le jour, Kœberlé s'exprime ainsi : 

« Depuis 10 ans je me sers avec avantage pour toutes les 
opérations de pinces hémostatiques particulières en forme de 
pinces à pansement très légères, dont les mors sont plats, 
creusés et engrenés vers leurs bords par des rayures trans* 
versales. Etant fermées, elles ne doivent pincer qu'à leur ex- 

(1) Du pincement des vaisse;iu\ mmnu* [ïmiv^'ii d'hï'*moslii3i*. Piiri:*, l^ll^ 
p. 26. 

(2) Ga!(. des hôpitaux, 1868, p, 41G. 

(3) KoEBERLÉ. Opération céîîurjenne praU<(iirt* avec succès dans un cas d*^. 
grossesse dans un utérus bicrirm* virijft tU iiti \ïnm apn^s Irt mort du rcElUîî^ 
au 7* mois. «Irasbourjç, typot^^raphie di^ Silbenuann, tS'j), p. 12. Bcochuiv 
de 23 pa^çes avec planclies. 

(4) Galette des hôpitaux, 21 juin IS6S. n* 7,î, ]f. 207. 

(5) Trentième assemblée f^riiéndt! di* rA^sui'jnljorj d*^ [irévoyaiiri! di^s taé- 
decins du Bas-Rliin et de la Sotîélé do médpoiiic dt.» Slra^hourg. BracUurii 
de^48 pages (très rare), Stra^hiiurg, imprirtierif^ t^chulU, ^reivuup pliiachc) 
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trémitë. Leurs branches sont munies près des anneaux d'un 
cliquet qui leur sert de point d^arrêt pour la fermeture et per- 
met d'opérer une constriction très forte sur des tissus d une 
épaisseur variable. Ces pinces, dont l'usage tient à se propa- 
ger, sont de mon invention ; elles sont connues à Pans sous 
le nom d'un chirurgien auquel j'en ai envoyé un modèle il y a 
quelques années. . . 

Ces instruments se placent facilement et rapidement avec 
un peu d'habitude, au fur et à mesure que se produit une hé- 
morragie... On peut les laisser en place pendant un quart 
d'heure, une demi-heure, jusque vers la lin de l'opération. 
Lorsqu'on les enlève, l'hémorragie est complètement arrêtée. 
Quant aux vaisseaux de ^ros calibre qui ont été saisis par les 
mêmes pinces, le chirurgien lui-même peut les entourer alors 
très facilement d'une ligature, sans avoir presque recours à 
un aide, ainsi que cela est nécessaire lorsque 1 on opère à la 
manière des anciens chirurgiens, en saisissant avec une pince 
simple ou à coulisse, etc., les vaisseaux, à mesure que le sang 
jaillit... Ces pinces sont un élément très important de succès 
dans quelques opérations accompagnées d'une forte hémor- 
ragie. Elles permettent de restreindre considérablement la 
Sorte de sang. Par leur intermédiaire, on abrège la durée 
'une opération en restreignant, en supprimant même, très 
souvent, l'usage des ligatures. . . » 

Kœberlé a donc réalisé l'hémostase définitive et l'hémostase 
temporaire et il a nettement appelé l'attention sur la valeur 
des pinces appelées par lui hémostatiques. 

Ce n'est pas tout. Il faut faire apj^el au témoignage d'hom- 
mes honorables et considérables qui peuvent allirmer l'exac- 
titude des faits avancés par Kœberlé et du reste démontrés 
par des publications authentiques. 

Le professeur Esmarch, de Kiel se sert des pinces de Kœberlé 
depuis 1868. 

M. Gross, à la Société de médecine de Nancy (1), en 1870, à 
la suite de la publication du travail de Péan, s'exprime dans 
les termes suivants : 

a 

« M. Kœberlé a été le premier à se servir delà pince hémos- 
tatique pour pratiquer l'hémostase. 

« Si la pince hémostatique tend à se répandre à Paris, la 
pince Kœnerlé n'en est pas moins aussi répandue parmi nous 
» 

L'honorable M. Hergott, dans la discussion qui a suivi la 
lecture de ce travail, a déclaré au'il possédait des pinces 
hémostatiques fabriquées par M. Elser, sur les indications de 
M. Kœberlé, depuis près ae 10 ans, etc. 

Si nous y étions autorisé, et le temps nous manque pour le 
faire, nous citerions volontiers le témoignage d'un gynécolo- 
giste étranger, dont l'honorabilité et l'impartialité sont uni- 
versellement appréciées. Comme le disait avec autorité 
M. Gross, si la pince hémostatique décrite par Péan tendait k 
se répandre à Paris, la pince de Kœberlé était aussi répandue 
parmi tous les chirurgiens de l'Est de la France, élèves ou 
maîtres de l'Ecole de Strasbourg, àlépoqucoù la grande répu- 
tation de Kœberhî attirait dans la capitale de l'Alsace les opé- 
rateurs d'Outre-Rhin, et l'on peut même dire les chirurgiens 
du monde entier. 

C'est ainsi que dans les cliniques d'Allemagne, les pinces 
hémostatiques sont désignées sous le nom de Kœberlé. 

Tels senties documents indéniables sur lesquels reposent 
les revendications de Kœberlé. 

Quels sont ceux que peut opposer Péan ? 

On trouve dans la Ga^etle des hôpitaux du 3 août 1808, c'est- 
à-dire après la publication de l'article de Révillout sur la pra- 
tique de Kœberlé, la mention d'une opération de Péan au cours 
de laquelle des artères furent comprimées avec des pinces spé- 
ciales . 

Dans les considérations qu'il présente à propos de cette ob- 
servation, le chirurgien de Paris, en s'occupantde l'hémorragie, 
parledes ligatures métalliques et des cautérisations dont il 
s'est servi et ne fait plus mention des pinces en question. 

C'est? dit M. Pozzi, le 17 janvier 1875 que Péan communi- 
quait à l'Académie de médecine les conclusions de son travail 



(I) Revue médicale de VEst, 1876. 
Vricr 187(3. 
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sur la* forcipressure. Le mémoire de MM, Deny et Exchaquet(l) 
porte aussi la date de 1875. 

Nous opposons à la simple mention, peu explicite du reste, 
faite en août 18Î68, les dates suivantes : 1862, 1805, l'article de 
Revilloud (juin 1808) dans la Galette des hôpitaux ^l'oh^erv^iion 
de Kœberlé publiée peu après et, enfin, le travail du gynéco- 
logiste strasDourgeois en date du 2 juillet 1874 ; sans parler 
des attestations citées plus haut. 

Dans ces conditions est- il possible de refuser à Kœberlé le 
mérite d'avoir introduit dans la pratique chirurgicale les pin- 
ces dites par lui hémostatiaues en 1808 ? N'est-il pas évident 
qu(» le progrès est venu de l'Est et que Strasbourg a précédé 
Paris aussi bien dans la réussite des grandes opérations ab- 
dominales que dans l'usage des pinces à forcipressure. 

Comme Kœberlé lui-môme l'a reconnu, Péan a contribué 
dans une large mesure à vulgariser l'usage de ces pinces, en 
même temps au'il réussissait à Paris à imposer son nom aune 
méthode et à (les instruments dont il n'était pas l'inventeur. 

Oui, on a raison de rappeler que Péan s'éleva contre l'opi- 
nion qui tendait à faire admettre que l'ovariotomie était vouée 
à rinsuccès, à Paris,, par suite de Timpureté de l'air de la 
capitale. Ce n'est que justice de rappeler que Péan, encore 
jeune, donnant un démenti à la parole du maître, enleva un 
kyste de l'ovaire à Paris et guérit son opérée. 

'Mais cette initiative^ n'avait rien dégénérai ; elle était par 
contre une preuve indiscutable d'indépendance, de décision et 
de bon sens. 

Non seulement l'exemple avait été donné, mais la démons- 
tration avait été faite et bien faite à maintes reprises. Si la 
réussite de l'ovariotomie et des autres opérations abdomina- 
les était possible dans un centre aussi populeux et aussi peu 
hygiénique que l'était Strasbourg, ne devait-elle pas l'otre 
aussi à Paris ? 

Péan eut néanmoins le mthûte de relever l'ovariotomie de 
Tostracisme iniustifié dont l'avait frappé Nélaton à Paris. Il 
ne crut pas à la parole du maître et obtint des succès re- 
tentissants qui ne contribuèrent pas peu à établir sa réputa- 
tion naissante' 

S'il est équitable de rendre au chirurgien de l'Hôpital inter- 
national l'hommage qui est dû à son talent, il est non moins 
nécessaire de mettre en lumière les mérites de Kœberlé. 

N'est-ce donc rien que d'avoir été le premier en France à 
mener à bien des opérations aussi compliquées que celles qui 
furent exécutées par Kœberlé avant 1870, d'avoir même eu la 
claire notion de l'importance de la propreté et de l'asepsie à 
une époque où, contrairement à l'opinion régnante, ce chirur- 
gien ne craignait pas d'exposer le péritoine à l'action deTair? 

Qu'importe que Kœberlé ait eu pour théAtre de ses exploits 
Strasbourg ou Paris ? La postérité constatera que les grands 

Erogrèsde la chirurgie abdominale sont nés en France à l'om- 
re de la vieille cathédrale de Strasbourg et n'ont commencé 
à fleurir que plus tard sur les bords de la Seine. 

Péan n'avait-il pas pour ainsi dire sous les yeux, en France 
même, dans une grande cité comme Strasbourg, l'exemple 
d'un chirurgien qui, depuis un certain nombre d'années déjà, 
donnait à l'Europe le spectacle des succès les plus brillants 
dans la chirurgie abdominale qu'il inaugurait sur le continent ? 

Parcourez dans cette longue liste d'ovariotomies avant 1870 
ces observations d'hystérectomies abdominales faites en 18G3 
et 1805; cette opération césarienne de 1800, etc., etvousserez 
étonné de la place véritablement trop modeste qu'occupe dans 
l'opinion des chirurgiens et gynécologistes français le grand 
gynécologiste debout encore dans ce Strasbourg qu'il illustra 
pendant de longues et glorieuses années. 

Sans doute, la cause de son unique infériorité est que son 
étoile l'ait fait naître et se développer là-bas, sur les bords 
du Rhin, dans une ville maintenant si près de aos cœurs, 
d'avoir exercé son art en Province, d'avoir obtenu ses succès 
et d'avoir émerveillé le monde autre part que dans ce presti- 
gieux Paris qui sait embellir le front de ses enfants glorieux 
d'une auréole éclatante. 11 manqua tout simplement à Kœberlé 
la consécration de Paris. 

Ce n'est pas porter atteinte à la grande renommée' de Péan, 



(1). Deny et Exchaquet. ^Be la forcipressure et de rapplication dds 
pinoes à l'hémostase chirurgicale. Paris, Bailiièfe, 1^9^, 
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au lendemain de sa mort que de distraire au nom de l'impar- 
tiale histoire, quelaues rajons de sa ffloire pour les projeter sur 
la belle figure de 1 Alsacien fidèle, ou chirurgien habile qui a 
fait briller la science française, avant les heures sombres, 
d'un éclat incomparable et qui a été dans notre patrie Tinitia- 
teur hardi et heureux des grandes conquêtes de la gynéco- 
logie moderne. 
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DE LA VALEUR THÉRAPEUTIQUE DE LttECTRICITÉ 

de la castration et de la ménopause dans les tumeurs 
fibreuses de l'utérus, 

Par Francisco Laraya 

ex-interne des hôpitaux de Rio-de-Janeiro. 



A Tépoque où s'élevait la plus vive discussion sur la valeur 
thérapeutique de Télectricité dansle traitement des tumeurs 
fibreuses de Tutérus, nous étions interne de l'Hôpital-Géné- 
ral de la Miséricorde, à Rio-de-Janeiro. 

L'importance du sujet et la divergence des opinions des 
maîtres les plus expérimentés suscitant l'attention du monde 
médical, ont agi énergiquement sur notre esprit, nous pous- 
sant à essayer à notre tour l'électrothgrapie, afin que nous 
fmssions juger de visUy du rôle que jouait l'électricité sur 
'évolution des corps fibreux de l'utérus. Nous voulions ainsi 
comparer les avantages de l'électricité aux autres moyens que 
le gynécologiste a à sa disposition. 

En notre qualité d'interne, et profitant du service qui avait 
été spécialement installée l'hôpital de la Miséricorde car Té- 
minent professeur le D' Feijo, dans la clinique dont il était 
chargé, nous avons eu l'occasion d'expérimenter et de faire 
une réponse à la question que nous nous étions posée relati- 
vement à l'action attribuée à Télectricité dans le traitement 
des anciens hysteromes. 

L'observation minutieuse et journalière de plus de 300 ma- 
lades nous donne quelque droit d'exprimer notre opinion sur 
vne question qui intéresse si vivement les gynécologistes. A 
notre avis, on ne doit pas donner au traitement électrique 
une extension aussi grande que celle qui lui a été attribuée 
systématiç[uement par quelques spécialistes trop exclusifs. 

11 faut limiter l'action de lélectro thérapie à certains cas, et 
la conclusion matérielle, résultant de l'enregistrement des cas 
dans lesquels le plus complet résultat a été signalé à la suite 
de l'emploi de la méthode Apostoli, s'opjjose à l'application de 
Télectricité dans toutes les espèces de fibromes. 

Quant à nous, fidèle observateur des faits et ne tenant 
compte que des résultats qui impressionnent nos sens et non 
notre imagination, nous déclarons ne nous servir de l'électro- 
thérapie que pour l'espèce interstitielle des tumeurs fibreuses. 
Les succès les plus avérés peuvent être signalés dans ces cir- 
constances, tandis que Ton n'obtient que peu de succès ou 




qu on aonne pour l'explication 

quelle se comporte la ménopause dans la sphère de son action 
curative sur les fibromes de l'utérus. La série des modifica- 
tions qui marquent la cessation de la période active de la vie 
génitale de la femme est, comme Ton sait, caractérisée par un 
processus d'atrophie générale des organes génitaux. I/utérus, 

Pourtant, fatalement soumis à la même loi, commence à ré- 
uire la quantité sanguine, nutritive, nécessaire à la néoplasie 
fibreuse qui, à son tour, forcée de mettre un terme à son évo- 
lution progressive, recule lentement en vertu du manque de 
nutrition, déjà signalé C'est donc un travail d'atrophie qui 
commence, progresse et finit avec la disparition delà tumeur. 
D'où la guérison spontanée. 

Cependant, pour cela, il faut qu'il y ait une subordination 
•complète de la tumeur à Tutérus ; il àoit y avoir entre le néo- 
plasme et l'utérus la plus entière relation de vie intime, telle 
qu'ily ait entre elles une identification absolue. Celle-ci existe 
quand il y a même circulation, et quand la nutrition est 



la même. Or, dès que les tumeurs ont acquis des pédicules, 
elles vont naturellement s'enrichissant d'une circulation pro- 
pre, et se préparant ainsi lentement, et graduellement à une 
indépendance prochaine. Or, comme la variabilité des rela- 
tions anatomiques acquises dans l'évolution de la néoplasie 
est réelle, le régime physiologique acquiert à son tour d'au- 
tres caractères essentiellement nouveaux. La tumeur change 
ainsi de siège, subit d'autres conditions de vie, et se fortifie ou 
s'affaiblit suivant l'état physiologique ou pathologique de l'ap- 
pareil génital. Avec une vie à part, il est facile de com- 
prendre que la tumeur résistera à tout ce qui est mis en con- 
tact avec l'utérus dans le but de la débarrasser de son para- 
site , la tumeur fibreuse. 

L'électricité, dont TefFet principal réside, comme on sait, 
dans l'action décongestionnante, ne réussira pas toutes les 
fois (jue la tumeur aura acquis un pédicule. Dans ce cas, par 
faction électrique, on arrivera à décongestionner l'utérus et 
bien légèrement, tout au plus, le pédicule, — décongestion 
qui n'est pas d'ordre à influer sur la vie intime, indépendante 
ou néoplasme. L'effet du pouvoir interpolaire et réflexe, uni 
à une action décongestionnante directe des courants, pour- 
rait, jusqu'à un certain point, expliquer une régression dans 
les fibromes en voie de pédicularisation ; mais il arrive que, le 
plus souvent, une tumeur interstitielle, devenant pédiculée, se 
trouve dans une période d'évolution dans laquelle sa consti- 
tution anatomique, sa résistance, sa richesse vasculairc, sont 
telles, que toute l'action électrique s'annule complètement sans 
profit visible. 

L'ablation des ovaires dans la thérapeutique des fibromes, 
en modifiant de la même façon le régime physiologique de fap- 
pareil utérin, ne donne de résultats que quand la tumeur est 
interstitielle, pour les mêmes raisons que nous avons déjà 
exposées. 

Etant donné que la castration, en dehors de la stérilité 
qu'elle peut produire, est une opération dont les résultats sont 
tardifs, souvent graves, il est toujours préférable pour le mé- 
decin consciencieux de conseiller de préférence l'électricité 
avant d'adopter une intervention chirurgicale quelconque. 

Quelques collègues disent : « L'électricité est un palliatif ; 
l'ablation des ovaires guérit. » Nous nous permettons de trou- 
ver l'assertion fausse. 

L'électricité échoue de la même façon que la castration ou 
une autre méthode quelconque peut échouer ; l'électricité gué- 
rit de même qu'un autre moyen rationnel. L'action varie avec 
les cas ; c'est une question d'opportunité de son emploi. Ainsi, 
une tumeur de nature interstitielle se trouvant en voie de pé- 
diculisation, évidemment imparfaitement pédiculée, et non 
complètement interstitielle, occupe une position intermédiaire 
entre un fibrome relativement indépendant et un autre relati- 
vement subordonné. 

Ce fibro-myome vit autant de sa vie propre que de celle de 
futérus. Dans ces conditions, félectricité réussira-t-elle ? La 
réponse nous semble difficile, quand la demande à la question 
est faite dans le but de vérifier si réellement la réussite est 
complète et est capable d'exonérer l'individu de son hôte im- 
portun : la tumeur fibreuse. 

La réponse est difficile, ou pour mieux dire, elle n'est pas 
affirmative, vu que faction électrique peut aussi bien être pal- 
liative qu'elle peut être curative. Si à force de trop agir sur 
l'utérus avec un pôle décongestionnant, on aboutit à une ré- 
gression de la partie de la tumeur en relation immédiate avec 
l'utérus, il peut bien se faire que la partie restante soit in- 
fluencée du même fait par une sorte de solidarité anato- 
mique. L'iiypothèse contraire peut parfaitement se faire à son 
tour, et alors nous aurons deux résultats susceptibles de 
vérification pour un même cas. 

La raison pour laquelle, dans la dernière éventualité, on dit 
que faction de l'électricité est palliative est identique. En 
effet, dans ces cas-^là, elle combat avec succès, du moins re- 
lativemenLquelques symptômes ; elle améliore, mais ne guérit 
pas, par cela que la tumeur évolue, se dirige alors plus rapi- 
dement vers fintérieur de la cavité abdominale. 

Dans les tumeurs interstitielles pourtant, l'électricité n'a 
pas seulement une valeur palliative ; la cure radicale com- 
plète, dans les fibromes de cette espèce, a déjà été signalée 
grâce à TefTet exclusif de sonaction. A ce propos, nous pourrions 
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même citer Tobservation que nous avons enregistrée dans 
notre thèse de doctorat (1). 

Il â*a^it d'une jeune femme de 23 ans, qui est atteinte d'un 
fibrome interstitiel, et qui guérit exclusivement par l'emploi 
de Télectrothérapie dans l'espace de 2 années. 

La guérison absolue ne peut pas être mise en doute dans ce 
cas, par ce fait qu'une laparotomie, à laquelle elle fut soumise 

I)eu après, à cause d'une grossesse extra-utérine, a révélé 
'organe utérin dans la plus parfaite condition d'intégrité. 

Nous rapportant donc à nos observations, nous pouvons 
poser les conclusions suivantes : 

a) La ménopause est parfaitement capable d'amener la gué- 
rison spontanée, de tumeurs fibreuses interstitielles. 

b) La castration parvient à produire le même effet, de même 
que l'électricité dans lés tumeurs de la même espèce. 

c) La castration comparée à l'électricité occupe un rang 
bien inférieur dans la tnérapeutique des fibro-myomes uté- 
rins. En conséquence, l'ablation aes annexes ne doit être uti- 
lisée Que dans des conditions toutes spéciales. 

d) L électricité peut être employée comme un moyen pallia- 
tif ou curatif, plutôt dans les tumeurs interstitielles que dans 
des tumeurs pédiculées, et seulement comme moyen palliatif 
dans celles qui sont complètement pédiculées. 
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ÉTUDE SUR LA «R0S8ESSE & Ï^'ACCOUCHEMENT 

APRÈS L'AMPUTATION DU COL 

Par le D' J.-L. Audebert, 
Clief de clinique obstétricale à la Faculté de médecine de Bordeaux. 

(Suite.) 



Obs. XV. — 2 accouchements normaux, CuveUage et amputation du 
col. Atrésie consécutive, —d'' grossesse : Dystocie du sefjmmt inférieur ; 
travail durant cinq jours. Mort du fœtus ; basiotripsie (Maternité de 
FHôtel-Dieu annexe, 1896, n» 838) (2). — Marie B..., 30 ans; coutu- 
rière, a marché à 19 mois. 

P. R. à 12 ans. Rougeole, méningite i?). 

l'« grossesse, qui se termine le 24 juillet 1884, par la naissance 
d'un garçon à terme, bien portant. 

2« grossesse, accouchement à terme le 27 février 1892 ; garçon 
bien portant. 

Grossesse actuelle. — D. R. du 8 au 16 novembre 1896. 

Les mouvements actifs sont perçus vers la fin de février 1897. 

Elle se présente dans le service, le 29 août à 6 heures du matin, 
après avoir souffert toute la nuit. La hauteur de l'utérus est de 37) 
centim. Pas d'engagement : sommet en G. T. On entend les bruits 
du cœur fœtal à trois travers de doigt au-dessus de l'ombilic. On 
trouve,par le toucher, une volumineuse poche des eaux bombant 
dans le vagin. A 7 heures la poche se rompt et laisse écouler un 
liquide verdàtre. Après la rupture spontanée des membranes, les 
douleurs cessent complètement. A 9 heures, le toucher donne des 
sensations anormales. M. Lepage constate que le col est très court, 
mais résistant. Son orifice, situé très haut au niveau du détroit 
supérieur, près de la symphyse, laisse à peine passer la phalange 
de l'index. Le col ne fait aucune saillie ; pas de cul-de-sac. Sur Je 
côté droit du segment inférieur on constate une surdistension de 
Tu lé rus. En se retirant, le doigt entraînq une assez grande quan- 
tité de liquide chargé de méconium. 

La tête est au-dessus du détroit supérieur, très mobile. 

La femme raconte alors qu'en 1894 on lui a fait un curettage à 
l'Hôtel-Dieu, où elle était entrée pour une violente hémorragie. 

Les battements du cœur sont précipités : 140 puis 160 ; ils de- 
viennent incomptables à 9 heures et demie. 

Dans la journée les battements varient entre 120 et 140 ; pas de 
contractions. 

Le 30, même état ; les contractions reparaissent faiblement dans 
la nuit, 140 pulsations fœtales. 

Le 31, contractions toujours très faibles, pas de progrès de la di- 
latation. Les bruits du cœur se maintiennent à 140-144 ; à midi les 
contractions cessent complètement. 

(1) Laraya. Da hystérectomia abdominal nos tumores fibrosos do utero. 
Thèse de Rio-de-Janeiro, 1897. 

(2) Observation duo à l'obligcîance du D' Lepagk. Rédigée d'après les ob- 
servations de la Maternité i\v rilôlel-Dieu et d'après les notes prises par 
M. RuDAUX, interne du service, à une conrérence faite par M. Lepage sur 
€€tte malade, le 2 septembre 1896. 



Ce jour-là; un nouvel interrogatoire apprend que la femme a 
subi une amputation du col {SclïTœder) en même temps que le curet- 
tage si^alé plus haut. Cette amputation explique les anomalies 
constatées par le toucher, brièveté du col, absence des culs-de- 
sac, etc. A la suite de cette amputation du col, atrésie considérable 
de l'orifice utérin, qui a nécessité des séances répétées de dilata- 
tion d'abord avec les bougies, puis avec les laminaires. 

Le l«f septembre, M. Lepage examine la parturiente et constate 
que Ton peut introduire dans le col deux doigts ;le canal cervical 
est libre, perméable ; on sent une bride cicatricielle à la partie 
postérieure. L'utérus est tétanisé d'une façon permanente. A par- 
tir de 9 heures du matin, on n'entend plus les bruits du cœur 
fœtal. 

A 10 h. 25 on introduit un ballon de Ghampetier de Ribes, qui 
est gonflé modérément (140 c. c.) de peur d'amener une rupture 
utérme que la tétanisation de l'organe doit faire craindre. 

A midi la malade accusé quelques douleurs, l'utérus reste téta- 
nisé. 

A 4 heures du soir, le ballon est dans le vagin ; la- dilatation est 
alors de 5 francs. 

A 4 h. 35, nouveau ballon. T. = 38»,2. A 5 heures, T. = 39»2. 

A 5 heures et demie, M. Lepage se décide à pratiquer la basio- 
tripsie, tout en prévoyant les difficultés qu'il va rencontrer à cause 
de la dilatation insunlsante et des lésions du canal cervical. 

Chloroforme à 6 heures. Basiotripsie très laborieuse. La tête est 
en entier dans la cavité utérine ; il faut introduire la main très 




ficile ; le canal cervical laisse à peine passer la cuiller qui est 
glissée en arrière et à ffauche à l'endroit où l'on croit trouver plus 
de place. Le premier nroiement est mauvais. Il est absolument 
•impossible de faire pénétrer la seconde branche. On essaie alors 
de tirer avec le perforateur et la première branche, mais l'instru- 
ment dérape. 

Deuxième basiotripsie. — Réintroduction du perforateur et de la 
première branche ; les mêmes difficultés se reproduisent pour l'in- 
troduction de la seconde branche. Articulation, broiement. A l'aide 
de tractions faites avec lenteur et force, on sent que peu à peu la 
tête se moule ; bientôt elle apparaît à la vulve. Le cordon a été 
pincé dans le premier broiement, on le sectionne ; la tôle sortie, 
les épaules se dégagent assez facilement. L'opération terminée, 
on introduit la main dans l'utérus pour décoller le placenta qui 
l'était déjà en partie. En même temps on se rend compte de l'in- 
tégrité de la musculature utérine. Pas de déchirures du périnée. 

Extraction du fœtus à 6 heures et demie. 

Injection intra-utérine de 16 litres de bi-iodure à gr. 25 pour 
1000. On place ensuite une longue mèche de gaze iodoformée dans 
l'utérus. Pansement vulvaire, bandage en T. 

A minuit, T. = 37^2. 

Le poids de l'enfant, sans le basiotribe, est de 3,340 grammes, 
sans compter la matière cérébrale. 

Le 2 septembre, T. matin = 37«, T. soir = 36*',8. 

On retire le tampon de gaze iodoformée. 

Lavage vaginal très abondant : 8 litres. 

Les jours suivants la température ne dépasse pas 37°4. 

Le 7 septembre, injection intra-utérine, et sulfate de quinine, 
50 centigr. A partir de ce moment l'involution utérine s'effectue 
normalement. Mais le 16 septembre quand la malade veut se lever, 
elle ressent de vives douleurs au niveau de la fesse droite et de là 
face postérieure du sacrum à droite. Grand bain, massage. 

Le 24, massage et frictions d'alcool camphré sur la région dou- 
loureuse : la malade peut faire quelques pas,avec difficultés cepen- 
dant. 

Le massage est exécuté régulièrement tous les jours. A partir du 
27 septembre, la marche est plus aisée, la station debout possible. 
Le 3 octobre, la malade marche seule, sans appui : elle sort com- 
plètement guérie le 22 octobre. 

Obs. XVI. — Curettage et amputation de Schrœder. Accouchement à 
huit mois. Rupture prématurée des membranes ; enfant vivant. Avorte - 
ment de deux mois et demi. (Paquv). — Mme G... a subi en 1889 un 
curettage et une amputation du col (procédé de Schrœder) pour 
une endométrite datant de trois ans environ. Elle était alors âgée 
de 27 ans. 

D. R. du 10 au 12 novembre 1893. Grossesse normale. 

Le 24 juillet à minuit, rupture des membranes sans qu'il y ait 
eu début du travail. 

Lorsque je la vis le 26 juillet 1894 à 4 heures du soir, je consta- 
tai une présentation du sommet en G. A. Il s'écoulait par les voies 
génitales du liquide amniotique. 

Par le toucher on percevait un petit moignon de col, soupIe,mais 
nullement dilaté. Du reste, la parturiente n'avait eu aucune dou- 
leur depuis la rupture des membranes. 

Les contractions utérines commencèrent vers 6 heures du soir, 
la dilatation fut normale et le 27 juillet à 6 heures du matin, Mme 
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G... mit au monde un enfant du sexe masculin du poids de 2,850 
grammes. 

Après la délivrance, je constatai que Torifice des membranes 
était à 14 centim. du bord du placenta. 

En décembre 1895, Mme G... a fait une fausse couche de deux 
mois et demi environ. 

I. — Influence sur l'évolution et la durée de la. grossesse. 
— A la lecture de ces observations et surtout à l'inspection du 
tableau ci-joint, on est frappé de la proportion énorme des 
avortements ou des accouchements avant terme. En effet, sur 
16 femmes qui, après l'amputation du col, ont eu en tout 22 gros- 
sesses, on trouve seulement : 

5 accouchements: Obs. III, XI, XIII, XIV, XV. 

Les autres accouchements se répartissent ainsi : 

2 accouchements. . . à 8 mois 1/2 Obs. I, VII. 

2 — .. 8 — — V, XVI. 

2 — . . 7 — 1/2 — X, XII. 

3 ~ .. 7 — — IV, IX, XVI. 
2 — . . 6 — — II, V. 

1 avortement 5 — — II. 

1 — .. 4 — 1/2 — II. 

2 — .. 4 — — IV. 

1 — .. ,3 — ~ VIII. 

1 — .. 2 — 1/2 — XVI. 

I — .. 1 — 1/2 — VI. 

1 — .. (date inconnue) — VI. 

En résumé nous constatons : 
10 avortements. 
9 accouchements avant terme. 
5 accouchements à terme. 



N» des Observations, i 



~t I I I I I I I 1 1 I 

I. — Avant l'opération. 



XVI Total 
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Avant terme. 
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22 
5 

5 
19 



Peut-être que sur ce nombre considérable d'accouchements 
prématurés (19), il s'en est rencontré quelques-uns qui ne re- 
connaissaient nullement comme cause déterminante l'opéra- 
tion antérieure; cependant on est forcé de voir dans ce nombre 
considérable de naissances avant terme, autre chose aue la 
résultante de causes banales restées inconnues, ou que l'effet 
d'une coïncidence fortuite. 

D'ailleurs ces faits bien éloquents par eux-mêmes, devien- 
nent encore plus saisissants quand on compare la marche des 
grossesses qui ont précédé l'amputation du col, avec l'évolu- 
tion de celles qui l'ont suivie. 

Ces mêmes femmes avant d'Hre amputées avaient fourni un 
total de 27 grossesses ; sur ces 27 grossesses : 



22 grossesses sont arrivées à terme 



1 enfant mort. 



2 — se sont terminées., à 8 mois< l — vivant. 

( (obs. V et VI). 

1 — s'est terminée à 7 mois 1/2 (obs. XI\^. 

2 avortements ont eu lieu à 3 mois (obs. IV, X). 

Donc avant l'amputation du col, sur 27 grossesses, 22 se 
sont terminées à terme, soit 81 pour 100. Les mêmes femmes 
devenues enceintes après l'amputation, ne portent à terme que 
5 grossesses sur 24, soit 21 p. 100. 

La comparaison du nombre des avortements n'est pas moins 
probante. En effet, nous relevons 2 avortements antérieurs 
seulement, et 10 avortements postérieurs à l'amputation ! 

Ces chiffres parlent mieux et plus haut que tous les raison- 
nements ; l'observation II est du reste assez démonstrative à 



elle seule: Une femme ayant eu déjà 3 grossessef^, qui ont 
donné naissance à des enfants vivants à terme, subit ropéra- 
tion de Schrœder. Dans la suite eUn devient enceinte 3 foiSj 
mais elle ne porte aucun de ses enfants à terme, et les trois 
fois elle avorte entre 5 et 6 mois. L'histoire de Julienne R. , . 
(obs. VI) est calquée sur la précédente : Avant Tamputation 2 
grossesses à terme, après l'amputation 2 avortements ! 

Sans doute ce sont là des faits peu communs ; mais ils mon- 
trent bien qu'il ne faut pas toujours compter sur la prétendue 
innocuité de l'amputation du col. 

Nous ne nous étendrons pas sur la cause de ces avorte- 
ments si fréquents ; les explications qu'on en a données jus- 
qu'ici ne sont pas suffisamment démontrées; elles nous pa- 
raissent encore trop hasardéeispourquf? nous les développions 
ici. Disons seulement que la durée de la gestation nous a 
semblé souvent en rapport inverse de la hauteur à laquelle le 
col a été sectionné et de l'étendue de la perte de substance qui 
a été le résultat de cette section. C'est ainsi que l'évidement 
du col d'après la méthode de M, Bouilly a occasionné moins 
d'accidents que les autres amputations plus radicales, Malg^^ré 
l'absence de renseignements précis, il nous paraît très admis- 
sible que c'est à une plus ou moins grande épaisseur delà 
rondelle sectionnée qu'il faut aitribuei- dans la pluralité des 
cas l'interruption ou la continuation de la grossesse. 

Nous rapportons une observation (n° XI VJ dans laquelle les 
derniers mois de la grossesse ont été marqués par des acci- 
dents assez sérieux dont la première gestation avait été 
exempte, La femme N... perdit du sang pendant Smois et res- 
sentit de très vives douleurs dans les reins et le bas- ventre 
I)endant tout le dernier trimestre. Malgré nu repos complet au 
it, malçré un traitement énergique à la Maternité de Beau- 
jon, où Ton épuisa toute la série des narcotiques, on n'arriva 
pas à faire cesser complètement ces douleurs. On peut suppo- 
ser (et l'hypothèse paraît des plus vraisemblables) que sans 
le repos l'accouchement prématuré fût survenu ici, comme 
dans tant d'autres cas. Ces douleurs reconnaissaient proba- 
blement pour cause les tiraillements que Texpansion du seg- 
ment inférieur exerça sur la cicatrice cervicale. 

II. — Influence sur lk mjirche de l'accouchement. — Dans 
la plupart de nos observations, la marche du travail a été ré- 
gulière, on ne constata rien d'anormal dans les contractions 
utérines ; la dilatation s'est effectuée sans relard marqué et 
sans douleurs trop vives; cependant quelquefois des anoma- 
lies ont été notées: Sans parler des cas nettement dystoci^^m.s 
(obs. IX, XI, XII et XV) dans lesquels raccouchement ne s'est 
effectué qu'après 1, 2 et 4 jours (nous y reviendrons plus loin , 
nous avons trouvé comme durée du travail, dans les cas d'ex- 
pulsion spontanée: 

12 heures chez uiie primipare (obs- 1} ; 

15 heures 45 chez une secondipare (obs, XIV] ; 

16 et IS à 20 heures chez des multipares (obs, III et V), 
durée par conséquent un peu supérieure à la moyenne . 

Un accident très fréquent est la rupture prématurée des 
membranes; nous l'avons rencontré dans 10 observations. 
Dans l'observation VII^ la rupture semble due à une insertion 
basse du placenta. La même niison peut être invoquée dans 
l'observation X, car l'ouverture dos membranes était distante 
du bord placentaire de 5 centimètres seulement. Mais dans les 
autres cas, elle est vraisemblablement liée à l'état particulier 
du col amputé. Elle s'est produite : 

Au début du travail , . (obs. IX et XI). 

32 heures avant le début du travail (obs. VII). 

2 jours — — (obs. XVI et X}. 

3 — — — (obs. II et XV). 

4 ~ — — (obs. IV et XII)- 

8 — — — ..... (obs. XI), 

En laissant de côté les cas d avortement où cette rupture n'a 
pu être observée, on voit que lu fréquence en est encore fort 
grande : 10 fois sur 15 accouchements. 

Nous croyons devoir signaler i^ette particularité, car on 
n'ignore pas aujourd'hui quelle est Timporlance de cette ou- 
verture précoce de l'œuf dans la production des accidents 
infectieux. (Voir Traitement de r infection puerpérale, par Pi- 
nard et Wallich.) 

Mais la rupture prématurée des membranes entraîne une 

Digitized by VzïOOQIC 



40 



LA SEMAINE GYNÉCOLOGIQUE 



autre conséquence. Quelle aue soit l'époque où elle survienne, 
elle est suivie, presque fatalement.et à bref délai, de l'expul- 
sion prématurée du produit delà conception» L'accouchement 
n'est pour ainsi dire qu'un phénomène secondaire sous la dé- 
pendance directe de l'ouverture de l'œuf. Cette influence est 
surtout manifeste dans les cas où le travail a débuté avant 
terme, dans les trois derniers mois de la grossesse. Elle a été 
alors signalée dans presque toutes mes obserx'ations ; on nous 
permettra donc de souligner tout particulièrement la physio- 
nomie spéciale de l'accouchement chez les femmes ayant subi 
l'amputation du col, et dont le premier temps est presque tou- 
jours constitué par l'écoulement prématuré du liquide amnio- 
tique . 

Si nous cherchons la fréquence des diverses présentations 
dans les accouchements des trois derniersmois, nous trouvons : 

Sommet.... 10fois(obs. I, III, VII, IX, X, XI, XIII, XIV, 

XV et XVI). 
Siège complet 2 — fobs. IV et V). 
Épaules 3 — (obs. V. Proc. du cordon, enfant mort). 

(obs. XI. Version, enfant vivant). 

(obs. XII. Embryotomie). 

Sur ces 15 enfants, 12 sont nés vivants. Mais il faut faire 
des réserves au sujet de celui de l'observation IV qui ne pe- 
sait que 1,560 grammes et n'avait pas encore récupéré son 
poids initial quand il quitta l'hôpital. 

La mortalité fœtale est donc de 3/15, soit 20 p. 100. 

Si, dans les cas d'accouchement à terme, nous ne relevons 
aucune particularité de la délivrance, après l'avortoment au 
contraire nous signalons quatre fois des rétentions placentai- 
l'^s s'aceompagnant d'accidents graves, hémorragiques ou 
infectieux et nécessitant 2 fois le curage digital et 2 fois le 
curettage.Le nombre total des avortements constatés était seu- 
lement de dix ; on remarquera avec nous combien Tavortement 
incomplet se rencontre souvent après l'amputation du col. Le 
défaut de dilatabilité de l'orifice utérin cicatrisé, ne pourrait- 
il expliquer la fréquence de cette coraj)lication ? 

Arrivons enfin aux cas où la dilatation a affecté un carac- 
tère anormal. Et d'abord nous avons constaté (obs. V) une 
lenteur extrême au travail, et une dilatation restant incom- 
plète malgré une journée de violentes douleurs et amenant de 
grandes difficultés pour l'extraction de la tête dernière. Dans 
l'observation II, l'introduction du doigt dans l'utérus, pour 
exécuter le crrage de la cavité, a été gênée par la résistance 
do l'orifice utérin. Chez une autre femme (obs. VI ! on dut pra- 
tiquer la dilatation avec les bougies de Hegar, mais à cause 
du manque de souplesse du col, cette manœuvre fut longue, 
pénible, et amena l'éclatement des deux commissures (1); on 
peut se demander si cette rigidité n'eût pas causé des acci- 
dents plus sérieux au moment d'un accouchement à terme. 

(les accidents se sont produits dans l'observation IX au 
cours du travail, survenu à 6 mois. La présence d'un anneau 
fibro-cicatriciel absolument inextensible cerclant tout l'orifice 
utérin sur une largeur de 1 centim. et demi à 3 cent, rendait 
la dilatation impossible; aussi après une attente de plus de 
24 lipures il fallut venir àla section bilatérale de la Lésion ino- 
dulaire et terminer par une application de forceps. 

On peut rapprocher de ce casrobservation XV, dans laquelle 
le travail dura quatre iours; il fallut terminer l'accouchement 
par une basiotripsie laborieuse à travers un orifice inexten- 
sible, incomplètement dilaté, malgré l'emploi de ballons 
Champetier de Ribes. Il nous semble que cette dystocie doit 
être attribuée non seulement à une véritable sténose cicatri- 
cielle du col, mais peut-être encore à une altération particu- 
lière du muscle utérin, résultant de l'amputation cervicale et 
qui présenterait quelque analogie avec les lésions produites 
j)ar les cautérisations au chlorure de zinc. Cette femme a dû en 
ellét, après l'opération de Schrœder, subir plusieurs séances 
de dilatation avec les tiges de Hegar et les laminaires, pour 
une atrésie complète du col. Cette altération, d'après M. Le- 
pagc, entraverait l'expansion du segment inférieur pendant 
la travail et par conséquent apporterait un obstacle sérieux à 
la dilatation et à la descente de la tête. Ici, ce défaut de dé- 
veloppement du segment inférieur nous parait démontré et par 

(l Lïrlalcment des commissures pendant la dilatation avait été signalé 
par Mlhphy. Americ. Journal of Gbstet., 1883-1884, 



Félévation de la partie fœtale en présentation et par la surdis- 
tension partielle constatée au cours du travail sur la partie 
droite du segment inférieur. 

Nous n'insisterons pas sur l'observalion XI où la présenta- 
tion de Tépaule parait être plutôt sous la dépendance de 
l'hystéropexie que de l'amputation du col. 

Dans 1 observation XII, où l'on constate aussiune présen- 
tation du tronc, l'amputation du col peut être seule incrimi- 
née. Quand la patuHente arriva àBauaelocque, les membra- 
nes déjà rompues et sans début de travail, la tétanisation de 
l'utérus était telle, que le diagnostic devint malaisé et la ver- 
sion impossible. Quatre jours après, quand la dilatation eut 
été péniblement obtenue à Taide des Dallons Champetier de 
Ribes, on fut obligé de pratiquer l'embryotomie, Tœuf étant 
déjà infecté, le fœtus et le placenta putréfiés. 

Nous avons déjà signalé la fréquence des rétentions pla- 
centaires après l'avortement. Rappelons qu'on dut prati- 
quer 4 fois l'extraction artificielle du délivre, deux fois avec 
le doigt, deux fois avec la curette. Mais ce ne sont pas les 
seules interventions rapportées dans ces observations. Nous 
avons vu que deux fois on eut recours à la version par manœu- 
vres internes pour extraire un enfant se présentant par Té- 
paule (obs. V. et XI). 

Dans un autre cas de présentation de l'épaule où le travail 
traîna en longueur et se compliqua de putréfaction utérine, 
on dut mutiler le fœtus au moyen de l'emoryotomie cervicale. 

Une autre foisla basiotropisie seule permit d'extraire Ten- 
fant après quatre jours de travail (obs. XV). 

Enfin nous avons obtenu de bons résultats enimitantla pra- 
tique de Diïhrssen, c'est-à-dire en incisant l'orifice externe 
sténose. 

Par conséquent : opérations, dont quelques-unes très gra- 
ves, ont été pratiquées pour 24 accouchements ou avorte- 
ments, soit 37,5 p. loO, proportion qui dépasse de beaucoup la 
moyenne des interventions dans les cas où on n'a pas relevé 
une cause sérieuse de dystocie i rétrécissement de bassin, 
malformation utérine, etc. 

Il nous parait assez facile d'expliquer la pathogénie des ré- 
trécissem(»nts cicatriciels. Si à la suite de l'amputation du col, 
l'adaptation des parties cruentées est parfaite, si la réunion 
se fait par première intention, le tissu cicatriciel est réduit à 
son minimum ; il n'existe pour ainsi dire pas. La dilatation 
se fera donc sans gêne et sans tiraillements. Mais quand la 
réunion rer/7r/mam vient à faire défaut, c^uand une cicatrisa- 
tion par Dourgeonnement se produit, le tissu souple et élas- 
tique du col se transforme en tissu scléreux et inextensible 
qui met obstacle à la dilatation et qui, sous l'effort de plus en 
plus énergique des contractions utérines, résiste indéfiniment 
ou bien se rompt sur une étendue variable. Bénignes si elles 
n'intéressent que le bord orificiel, ces ruptures acquièrent 
une gravité redoutable si elles dépassent la portion vaginale 
du col. Les cas de mort par rupture utérine consécutive à 
l'éclatement des tissus scléreux du col sont trop connus pour 
que nous insistions davantage. (Voir Thèse de Taurin. Paris, 
1895.) 

Les rétractions cicatrielles du col se rencontrent plus rare- 
ment aujourd'hui, depuis que les anciennes méthodes d'ampu- 
tation par cautérisation sont abandoiuiées. Tous les gynéco- 
logues modernes assurent rafFrontement des parties «vvivées 
par des sutures suffisamment rapprochées qui doivent s'oppo- 
ser à la formation du tissu inodulaire.: Dans l'immense ma- 




gré toutes les précautions, la rupture de quelques points de 
sutures, qui sera suivie de l'écartement des lèvres de l'inci- 
sion et de la formation d'une cavité au niveau de laquelle la 
cicatrisation se fera par bourgeonnement ? Or cette plaie qui 
bourgeonne doit amener fatalement la constitution dSine pla- 
gue plus ou moins étendue de tissu fibreux, impropre à toute 
dilatation. 

Telles sont les considérations qui nous semblent découler 
de l'examen impartial des faits que nous avons rapportés. No- 
tre intention n est nullement de proscrire toujours et sans 
appel l'amputation du museau de tanche, parce qu'elle expose 
quelquefois à des sténoses cicatricielles. Nou» sommes per- 
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suadé au contraire que rampuiation de Schrœder est une des 
plus utiles opérations de la gynécologie conservatrice etqu' elle 
donne de bons résultats dans les métrites chroniques avec 
augmentation du volume du col et du corps. Nous voudrions 
seulement qu'on la réservât dans les cas où l'échec des traite- 
ments ordinaires fournit une indication formelle à une inter- 
vention chirurgicale. Userait à désirer de plus que dans Topé- 
ration on fut aussi ménager que possible de l'étoffe du col 
(nous avons déjà dit pourquoi), et qu'on fit tous ses efforts 
pour obtenir une cicatrisation par première intention. 

Il est intéressant de remarquer que presque toujours l'am- 
putation du col a été accompagnée d'une opération complé- 
mentaire. Dans un cas (obs. II) l'hystéropexie a été pratiquée 
après Topération de Schrœder, et c'est à elle aue nous attri- 
buons la présentation défavorable observée cliez la malade. 
Mais dans tous les cas, c'est le curettage qui a constitué pour 
ainsi dire le premier temps de l'intervention. On pourrait aonc 
se demander si le curettage ne joue pas un certain rôle dans 
la production des avortements si fréquents ou des accidents 
dystociaues. Nous croyons que ce rôle doit forcément être très 
limité ; Faction de la curette ne dépasse pas la muqueuse uté- 
rine ; la musculature utérine est toujours respect(''e, à moins 
de perforation, et on comprendrait difficilement l'influence 
qu'un simple raclage de la cavité utérine pourrait exercer sur 
la durée ae la grossesse et sur la marche du travail pendant 
l'accouchement . 

Traitement prophylactique. — Il ne faudra pas oublier qu'une 
femme privée d'une partie du col de l'utérus est exposée plus 
que toute autre aux accouchements avant terme. Par consé- 
quent, dès le début de la grossesse elle sera soumise à Une 
surveillance attentive, elle évitera toute cause de fatigue pou- 
vant éveiller des contractions utérines et amener ainsi l'ex- 
pulsion d'un œuf abortif. Dans les derniers mois de la gesta- 
tion les précautions doivent être plus rigoureuses. Nous avons 
appris de M. Pinard combien la marche et la station debout 
agissent sur l'engagement précoce de la tête et par suite sur 
la rupture des membranes et sur la provocation prématurée de 
Taccouchement. Aussi pour prévenir l'interruption de la gros- 
sesse, il sera prudent d exiger le repos presque complet. Nous 
avons déjà signalé dans deux cas (obs. IV et XIV) les bons 
effets du repos persistant pendant les derniers mois de la 
grossesse. 

Traitement curatif. — Si l'on se trouve en présence de ces 
faits exceptionnels où la marche de la dilatation est absolu- 
ment entravée par le processus scléro-fibreux qui a envahi le 
col, que doit-on faire ? Il ne rentre pas dans le cadre de notre 
travail, d'étudier en détail les ressources de la thérapeutique 
obstétricale vis-à-vis des rétrécissements cicatriciels, disons 
seulement qu'on a préconisé la dilatation forcée, tantôt à l'aide 
des écarteurs métalliques, tantôt avec les ballons dilatateurs, 
tantôt avec la main, ici tous ces moyens nous paraissent inu- 
tiles, pour ne pas dire dangereux. 

Un procédé plus efficace est celui des débridements.Guéniot 
recommande de les pratiquer à petits coups, de proche en pro- 
che, par entailles peu profondes ; leur multiplicité mettrait à 
Fabri des larges déchirures du col. 

Dûhrssen au contraire est partisan de profondes incisions 
au nombre de trois ou quatre, deux latérales et une postérieure 
sur une étendue de 4 centimètres environ ; elles sont complè- 
tement inoffensives, d'après Dtihrssen, et ne demandent même 
pas à être suturées. Nous avons dit jjlus haut que, dans un 
cas d« ce genre (obs. IX), deux incisions portant de chaque 
côté du col et longues de plus de 3 centimètres ont permis de 
faire immédiatement une application de forceps et d'extraire 
ainsi un enfant vivant. 

La malade a parfaitement guéri. On a cité, il est vrai, de 
nombreux cas de mort par rupture utérine à la suite des inci- 
sions de Dûhrssen, et M. Pinard, à la Société obstétricale de 
France en 1803, a rapporté deux faits de déchirure vésicale 
consécutive à un débridementdu col. Il semblerait donc quel- 
quefois plus prudent de recourir d^emblée, surtout si la femme 
est à terme et si la cicatrice est très larçe, à Fairiputation uté- 
ro-ovarique de Porro. En particulier, aans l'observation XV, 
cette opération eut été très justifiée. 

B'afHeurs il est évident que la conduite de Taccoucheur de- 
vra varier suivant le siège et l'étendue de la lésion et suivant 



la profondeur des tissus envahis ; il serait plus que téméraire 
de vouloir, d'avance, instituer un traitement univogue, in- 
distinctement applicable à toutes les sténoses cicatricielles du 
col. 

Conclusions. — De nos observations, on peut conclure que 
l'amputation du col exerce une influence marquée : 

1" Sur la durée des grossesses ultérieures, en causant fré- 
quemment des avortements ou des accouchements prématu- 



res. 



2° Sur la marche du travail de l'accouchement : A) en expo- 
sant à la rupture prématurée des membranes; B) en occasion- 
nant, dans les cas d'opération atypique, des rétrécissements 
cicatriciels du col, qui s'opposent parfois d*une façon absolue 
à la dilatation. 



REVUE FRANÇAISE 



!.. Guillois. — DEUX CAS de rkskction partielle des deux ovai- 
res POUR ovARiTE scLÉRo-KYSTiQUE. {Joumai dcs scieuces médicales 
rff- /./7/^. 8 janvier 1S98.1 

ter Cas. — Borthe L.... 18 ans, nullipare, n'a jamais été bien ré- 
glée ; les menstrues venaient toutes les 6 semaines, duraient 4 à 5 
jours, étaient abondantes ; depuis un mois surtout elle souftre dans 
le bas-ventre, a des pertes blanches. L'utérus est en position nor- 
male, les régions ovariennes sont très sensibles, et la malade re- 
clame une intervention. M. leprofesseur Duret fait une laparotomie 
le 25 juin. L'utérus ne présente pas de librome ainsi qu'auraient pu 
le faire penser les menorragies plus sérieuses dans ces derniers 
temps, et l'absence d'endométrite pour expliquer ces pertes san- 
guines. Les deux ovaires sont scléro-kystiques ; 1 ovaire droit est 
plus volumineux de moitié que le gauche. Cet ovaire déforme, bos- 
sue, a sa coque soulevée par une douzaine de petites masses trans- 
parentes, kystiques. L'ovaire gauche présente les mêmes altéra- 
tions, mais à un degré beaucoup moindre. • , , i 

M. le V' Duret décide alors défaire la résection partielle des deux 
ovaires, c'est-à-dire d'enlever une portion cunéiforme de chacun 
d'eux. 11 fend d'abord l'ovaire droit cfe part en part, en supprime la 
moite en deux segments en quartier d'orange ; fait ensuite une su- 
ture continue au catgut des deux valves restantes. . 

A gauche on procède de même. On referme le ventre par trois 
plans de suture sans drainage. 

Les suites opératoires sont fort simples et la malade quitte l ûo- 
pital au milieu du mois de juillet. Elle ne soulTre plus du ven- 

2c Cas. — C'est également pourde violentes douleui*s abdominales 
que Philomène P., 21 ans, entre le 7 octobre 1897 dans le service de 
M. le professeur Duret. Elle est de plus très nerveuse et sujette a 
des attaques d'hvstérie très fréquentes depuis l'âge de 1) ans. Ré- 
glée à 14 ans, elle l'est à peu près normalement. En février dernier 
elle accouche, à la Maternité Sainte- Anne, d un enfant vivant et a ter- 
me. Travail long, raccouchement se termine par un forceps a cause 
du rétrécissement pelvien. Après son accouchement la malade 
commence à soulTrir du bas-ventre, les douleurs deviennent bien- 
tôt insupportables, s'irradient dans les lombes. Il y a de la leu- 
corrhée verdàtre et des troubles de miction. 

A Texamen le ventre esttympanique,on n'y trouve aucune tumeur ; 
la région ovarienne gauclîe est dune sensibilité exquise. 

Parle toucher vaginal on sent une tuméfaction douloureuse dans 
le cuLde-sac postéro-latéral gauche qui est probablement 1 ovaire 
prolabé : Au spéculum le col est un peu gros et exulcere sur les 
bords. 

On pense à une salpingite gauche avec adhérences ou a un pro- 
lapsus ovarien. , x . • i 

Dans un but conservateur on a recours a la voie abdommale. 
M.leP*- Duret fait une laparotomie sous-ombilicale le ly octobre. 
Les annexes no sont pas adhérentes, mais prolabées. 

Les deux ovaires sont scléro-kystiques, d un volume un peu su- 
périeur à celui d'une amande. . 

Le clururgien ponctionne au bistouri les kystes saillants, puis il 
fait une résection partielle de chacun d'eux en enlevant au bistoun 
un coin sous forme de tranche de melon. îi^urjetau catgut pour reu- 
nir les deux moitiés de l'ovaire. L'utérus étant en rétroversion, le 
chirurgien complète son intervention par une hystéropexie au 
moyen de trois fils de soie, suivant sa méthode ordinaire. 

Suites opératoires bonnes, la malade peutétre considérée comme 
guérie (1) ^ . wi 

Voici donc deux cas où la résection partielle des ovaires semtrip 

(l)La malade a quitté le service, guérie de ses douleurs, le 15 novembre. 
A été revue en décembre. Les crises d*hystérie autrefois sf nombreuses et 
les douleurs ont disparu. (N. du S.) ^-^ ^ 
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avoir amené la disparition complète de douleurs autrefois intolé- 
rables. C'est en 1893, à l'Académie de médecine, le 21 février, que 
Pozzi lit connaître ce nouveau traitement de l'ovarito diffuse et sclé- 
ro-kystique, traitement qui guérissait en conservant la fécondité 
de la malade ; à la résection partielle, il ajoutait Tignipuncturc. 

Avant Pozzi, Schrôder, en I88i, avait pratiqué la résection par- 
tielle pour un kyste dermoïde; Martin. Zweiffl, GussERo\v,\Vn-soN 
levaient également faite pour lésions diverses, mais Pozzi n'en 
reste pas moins le premier qui Tait appliqué systématiquement à 
l'ovarite scléro-kystique. Sous son inspiration, deux thèses paru- 
rent sur ce sujet : l'une du \y Delaunay en 1S93, avec 6 observa- 
tions dont Tune particulièrement intéressante ; l'autre du docti'ur 
DoNNET sur les résultats éloignés des opérations conservatrices 
de l'ovaire, parue en 1895 (22 observations). 

Les conclusions de ces deux auteurs sont les mêmes. Ligni- 
puncture et la résection partielle appliquées au traitement de l'o- 
varite diifuse et de la dégénérescence scléro kystique sont efficaces 
contre la douleur et les troubles menstruels, elles amènent une 
guérison définitive, elles ne portent aucune atteinte à la fécondité. 

Dans les deux cas que nous avons rapportés, la douleur est dis- 
parue, nous suivrons nos malades de manière à pouvoir nous ren- 
dre compte du maintien de la guérison. 

Grépinet. — épithélioma du col utérin au début, hvstérectomie 
VAGINALE. [Journal des sciences médicales de Lille. S i^rwiev 1898.) 

La nommée Hélène D..., âgée de 35 ans, entre à l'hôpital le 
29 octobre, dans le service de M. le professeur Duret. 

Mariée à 21 ans. elle a eu dix enfants, le dernier il y a quatre 
ans. Le dernier accouchement a été laborieux ; depuis cette épo- 
que, elle est toujours malade, et se plaint de douleurs abdomina- 
les. Il y a sept mois, on lui fait un curettage de la matrice pour 
des métrorragies, mais les pertes n'en recommencent pas moins 
tous les quinze jours, durant une semaine, et s'accompagnent 
dans l'intervalle d'un écoulement vaginal légèrement odorant. 

La malade n'éprouve aucun trouble de la miction, n'est pas 
constipée, mais souffre surtout pendant la marche. 

Examen clinique, — Le palper ne donne aucun renseignement. 

Le toucher vaginal permet de constater un col largement ou- 
vert avec éversion de*ia lèvre antérieure. Le fond de l'utérus est 
en anléversion Enfin, les annexes du côté droit sont douloureuses, 
du volume d'une petite pomme. 

L'examen au spéculum montre que la lèvre antérieure du col 
est très éversée, comme nous l'avons dit, et présente une surface 
ulcérée triangulaire qui se continue avec la cavité cervicale et me- 
sure deux centimètres en hauteur et un centimètre et demi en lar- 
geur. Les bords sont indurés, la surface est finement bourgeon- 
nante, reposant sur un fond également induré, de sorte nue Ton 
pense à un épithélioma. La lèvre postérieure est saine. Ln som- 
me, l'aspect de la tumeur ne diffère guère dune métrite ulcéreuse 
du col avec ectropion. 

M. le Professeur Duret fait l'hystérectomie vaginalele3 novem- 
bre, sans grandes difficultés. Les annexes sont peu altérées, mais 
on trouve un ovaire scléro-kystique avec légères adhérences. Les 
trompes sont saines. Sur l'utérus enlevé on retrouve bien l'ulcé- 
ration du col avec sa dureté particulière. Du reste, l'examen his- 
tologique pratiqué par M. le Professeur Augier, confirme le dia- 
gnostic en montrant qu'il s'agit dune cancro'ide à globes épider- 
miques. 

Le lendemain 4 novembre, la malade perd abondamment, le 
pouls est très petit, incomptable. Le soir, on fait une injection de 
900 cent, cubes de sérum artificiel. Sons l'influence de cette mé- 
dication, les symptômes généraux s'amendent les jours suivants ; 
toutefois la malade continue à perdre encore pendant un certain 
temps et ce n'est qu'en décembre que la malacie quitte l'hôpital. 

Comme il a été ait plus haut, la présence des globes épidermi- 
ques au sein des bourgeons épithéliaux, l'existence d'hémorra- 
gies, d'écoulement fétide et de douleurs ne laissent aucun doute. 
Il s'agit bien d'un épithélioma lobule affectant la forme ulcéreuse. 

Il est peut-être intéressant de remarquer la précocité de l'affec- 
tion dans le cas présent. Le cancer de l'utérus apparaît souvent 
après la cessation des règles dont le retour est alors un symptô- 
me capital. Or la malade qui fait le sujet de cette observation 
n'est âgée que de 35 ans. 

Quant à l étiologie, les causes en sont inconnues. Pourtant, cer- 
tains auteurs ont signalé l'influence des grossesses répétées, des 
accouchements laborieux ayant amené une déchirure du col. Dans 
le cas présent, on a affaire a une femme ayant eu dix enfants après 
dix années de mariage. 

De plus, le dernier accouchement a été laborieux. Enfin l'inter- 
ventjon opératoire, ayant été faite dès le début de l'affection, par 
conséquent d'une manière complète, on peut l'espérer, il sera in- 
téressant de savoir de quelle durée sera la non récidive. 
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Waltep-Tate. — pyoMFiTRc compliquant le cancer du col. (Soc. ob. 
de Londres. 1" déc. imi.BriL med. J., 11 déc. 1811"/.) 

D'après les statistiques de Bfirken, cette complication s'observe 
dans 62 % des cas: l'miteur l'a observée dans '^ cas d'hystérectomie. 
vaginale: I. Veuve de (iO ans, î) enfants, ménopause à 45 ans: écou- 
lement, parfois sanglant, depuis 2 ans, fétide depuis H mois, col 
volumineux et infiltréocciipant tout le fond du va^in. Hystérecto- 
mie, écoulement de 3 ou 4 onces de pus infect. Guérison.— IL Fem- 
me de 61 ans, W enfants : écoulement depuis 1) mois, plus copieux 
depuis 3 semaines, col dur. carcinonuiteux, hystérectomie. Col 
obturé, corps distendu par du pus fétide, guérison. — III. Kemme 
de 61 ans, 7 enfants ; ménopause à 41 ans. Ecoulement intermit- 
tent depuis 4 ans, purulent depuis quehpies semaines, col volumi- 
neux et dur : ulcérations friables et saignantes ; utérus distendu 
et élastique. Ecoulement de pus fétide a l'incision, (iuérison. 

Discussion : Leurrs a îfiii 67 opérations radicales dont 57 pour 
cancer du col. Deux présentaient du pyomètre. 

Armand Routh. Le fait présenté par Tate de l'existence du pyomè- 
tre sans sténose du col est important en ce sens qu'il faut expli- 
quer les hydromètres qu'il n'est pas rare d'observer après la mé- 
nopause. Dans ces cas, il n'y a souvent ni obstruction du col. ni 
tumeur tiibaire. Quant aux infiltrations qui entourent parfois Tu- 
térus cancéreux, il est impossible de dire si elles sont de nature 
maligne ou inflammatoire. 

Tapgetl. — examens microscopfques de cijrett.\ges utérins. (Soc. 
llunterienne, 23 nov. 1897. Brii med. 7., 11 déc. 1897.) 

Examen de plus de 200 spécimens de fragments obtenus par 
la curette ou émis spontanément et de nature douteuse : 1» L'endo- 
métrite et l'endo-cervicite représentent 42 % des cas: dans l)ean- 
coup de ces cas, les symptômes étaient ceux d'une lésion mali- 
gne et le microscope pouvait seul lever les doutes ; 2<» Lésions ma- 
lignes :]2 % ; à l'exception de 2 sarcomes et 1 déciduome malin, il 
s'agissait de carcinome cylindrifjueou stratifié ; S* dans 10.5 % des 
cas, tissu placentaire dégénéré ; les symptômes indiquant plu- 
sieurs fois une lésion maligne et l'examen a permis le choix de 
l'opération ; 4'^ 10 cas ou 8 % , classés membranes, se décompo- 
sent ainsi : 8 caduques vraies, 4 caduques menstruelles ; 2 mem- 
branes fibrineuses : le reste formé du revêtement épithélial du va- 
gin détaché par des injections trop astringentes : .> 7 % de cail- 
lots flbrineux décolorés ou non. 

Alfred Smltli.— kcpture de grossesse tubaire. (Ac. Royale de 
médecine Irlandaise, 20 nov. 1897. BriL med. /., 11 déc. 1*890. ) 

Kenime de 29 ans, mariée depuis 5 ans, 3 enfants à terme, trans- 
portée après rupture, sur un parcours de 8 milles, sans complica- 
tion. Laparotomie. La trompe gauche présente une déchirure à 
l'union de l'isthme et de l'ampoule: large ouverture circulaire sur 
le feuillet postérieur correspondant tlii ligament large ; touffe 
chorionique à l'orifice et fœtus de 8 à 10 semaines, dans son sac. 
Les points intéressants sont: 1<> l'ouverture d'une grossesse tu- 
baire chez une femme aussi prolifi([ue ; 2» la double rupture — la 
l'c le 17 mai, la 2* le 22, avec un intervalle de quiétude — , corres- 
pondant bien respectivement à la déchirure de la trompe et à 
celle du ligament; 3° l'absence de toute hémorragie par le vagin ; 
4*> la malade est actuellement enceinte de nouveau, moins de 6 mois 
après une telle opération. 

Christopher Martin. — fœtus macéré de grossrssse bxtra-uté- 
rine. (Ass. méd. angl., 29 oct. 1897. Brit. med, J., Il déc. 1897.) 

Fœtus macéré de 6 mois, provenant d'une grossesse extra uté- 
rine chez une femme de24 ans, 15 mois avant, signes de grossesse 
et aménorrhée pendant 3 mois ; surviennent alors comme des me- 
naces d'avortement ; puis les règles reparaissent régulièrement ; 
au bout de 6 mois, mort dufœ^tus. Pendant quelaue temps, la ma- 
lade se porte bien, puis apparaissent des signes de septicémie. On 
enlève par morceaux, et par la voie vaginale, le fœtus baignant 
dans un sac plein de pus fétide. Tamponnement à la gaze iodoibr- 
mée. Guérison. 
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DE LA GOLPOTOMIE 

Par M. Pozzi, Membre de T Académie de médeciua 
et Professeur agrégé. 

Leçon clinique recueillie le 1 1 février i8g8. 



Je veux vous entretenir aujourd'hui de la colpotomie, de ses 
indications et de son manuel opératoire. 

Vous avez pu voir dans une de mes salles une femme dont 
l'histoire est intéressante. Il s'agit d'une malade qui avait eu 
des pertes abondantes 8 jours avant son entrée à l'hôpital. 
Cette femme- était probablement atteinte de blennorragie ; je 
crois que le gonocoque avait suivi une marche ascendante et 
avait envahi successivement le vagin, le col, le corps de l'u- 
térus et les trompes. Quand j'eus 1 occasion d'examiner cette 
malade pourla première fois, je pus constater l'existence dans le 
cul de-sac postérieur, d*une tumeur assez volumineuse, bien 
limitée et fluctuante. A n'en pas douter, et malgré l'absence 
de douleurs et d'élévation de température, nous étions en pré- 
sence d'une collection purulente dans le Douglas. 

La malade fut soumise à l'usage des irrigations chaudes. 

Subitement la tumeur augmenta de volume ; la fièvre fit son 
apparition. On pratiqua l'incision du cul-de-sac postérieur du 
vagin et il s'écoula une grande quantité de pus fétide. Un 
drain fut mis dans la cavité purulente. La malade, en bonne 
voie de guérison, n'a plus qu'une fistule purulente au fond du 
vagin. 

Cet exemple me permet de vous faire connaître ma pratique 
dans les cas de ce genre. Toutes les fois qu'une malade se 
présente avec les signes d'une péri-métro-salpingite ou d'une 
inflammation des trompes, il est bon de la soumettre à un 
traitement préparatoire, à une thérapeutique purement médi- 
cale, qui peut être suffisante dans quelques cas. 

Lerepos, les injections vaginales ahauaes,lespurgatifs doux, 
différents pansements vaginaux à la glycérine, au besoin les 
enveloppements humides, sont les principaux moyens qu'il 
faut mettre tout d'abord en œuvre pour combattre les acci- 
dents péri-utérins. On obtient parfois la résolution, mais c'est 
un fait excessivement rare, il faut le reconnaître. Presque 
toujours il se produit l'une des deux éventualités suivantes : 

1* L'empâtement disparaît ; on ne sent plus la résistance ou 
la rénitenceque l'on avait constatée dans les premiers jours. 

ilais en poussant plus avant le doigt vaginal, en s'aidant 
exactement du palper abdominal, en combinant le palper au 
toucher, on arrive à trouver à la place de l'ancien empAte- 
ment qui remplissait plus ou moins le Douglas, les trompes 
nettement enflammées. 

Que s'est-il donc passé ? 

Ce qui avait été tout d'abord reconnu, la tumeur qui rem- 
plissait le cul-de-sac de Douglas était de la péri-métro-sal- 
pingitë. Il s'agissait d'une sorte d'œdème, de fluxion collaté- 
rale sous la dépendance d'une inflammation dont l'origine 
était dans les trompes. Cette fluxion cachait par son volume 
la lésion qui lui avait donné naissance, à savoir l'inflamma- 



tion salpingienne. Plus tard, sous l'influence du traitement, 
Tcedème diminua, le noyau inflammatoire, origine du mal, 
devint seul sensible et je pus percevoir la trompe augmentée 
de volume et enflammée. 

Dans les cas de ce genre, quand on vient à examiner les 
malades au début de la période inflammatoire, on constate 
une tumeur, mais on ne peut pas affirmer qu'il s'agit de sal- 
pingite plutôt que de péri-métro-salpingite. Il faut attendre 
révolution de la maladie pour pouvoir porter avec plus de 
précision le diagnostic. Et on est d'autant plus invité à s'abste- 
nir de tout traitement chirurgical que celui-ci devient moins 
f^rave, ainsi que je le dirai plus loin, à mesure que l'on s'é- 
oigne de la période aiguë. 

Quoi qu[il en soit, une femme qui a une péri -métro-salpingite 
peut guérir et ne présenter plus tard qu'un noyau de salpin- 
gite. 

. 2"" La deuxième alternative pour une femme ayant des phé- 
nomènes fluxionnaires péri-utérins et péri-salpingiens est la 
suivante : l'œdème augmente, la sérosité se transforme en 
collection purulente. Au toucher, à la place de l'empâtement 
plus ou moins vague du début, on sent dans le cul-de-sac pos- 
térieur une tumeur volumineuse, nettement fluctuante et fai- 
sant saillie dii cùté du vagin. Cette collection purulente existe 
autour des trompes, dans le cul*de-sacde Douglas. 

Je vous ai dit que la femme dont je vous parlais avait une 
collection de pus bien limitée, bien circonscrite, et ne présen- 
tait ni douleur, ni élévation thermique. 

Une femme ne peut pas garder indéfiniment du pus dans 
son ventre sans que la présence de cette collection ne se ma- 
nifeste par aucun symptôme. Il est juste cependant de faire 
remarquer la singulière tolérance de l'organisme dans cer- 
tains cas. Mais n'importe, en règle générale, le pus dans le 
petit bassin ne tarde pas à donner naissance à des phénomè- 
nes révélateurs. 

Pendant un certain temps le pus collecté soit dans la trompe, 
soit dans le Douglas, ne donne lieu à aucune élévation de tem- 
pérature. Pourquoi? C'est qu'il s'est fait une séquestration du 
pus ; le poison est pour ainsi dire enfermé dans sa boîte par 
suite des conditions anatomiques. Mais la défense qui s est 
faite autour du foyer infectieux pour le localiser, pour le sé- 
parer du reste de l'organisme est tôt ou tard vaincue et alors 
apparaissent et les douleurs et la fièvre. 

Quand les douleurs se montrent, il faut intervenir. Dès qu'on 
est sur que le pus est accessible par le vagin, il faut aller le 
chercher. 

Le pus est-il collecté dans la trompe, la question peut se 
poser s'il vaut mieux suivre la voie vaginale ou s'il n'est pas 
préférable de pratiquer une laparotomie. 

Mais si la tumeur péri-tubaire ou péri-utérine est accessible 
par le vagin, c'est par la voie l'a plus courte, c'est par la voie 
vaginale, qu'il faut passer, d'autant plus que le drainage de 
la poche purulente sera facile et naturel par le vagin. C'est 
donc la colpotomie qu'il faut employer. 

La colpotomie a été considérée par quelques opérateurs 
comme le traitement unique des collections tubaires et des col- 
lections situées autour de l'utérus. 

Certains auteurs, Laroyenne, de Lyon, et quelques chirur- 
giens américains ont dit que la colpotomie était indiquée tou- 
tes les fois c[u'il existait du pus dans le petit bassin. 

C'est ainsi qu'on a ouvert des trompes pleines de pus ou 
de sérosité par le cul-de-sac de Douglas. 

Cette pratique est-elle recommandable ? Je ne le pense pas 
Si la collection se trouve circonscrite dans la trompe et n'est 
pas accessible dans le Douglas, il ne faut pas pratiquer la col- 
potomie. On doit, en effet, non seulement donner issue au pus, 
mais les parois de la poche doivent être enlevées. La seule in- 
cision du cul-de-sac de Douglas ne suflît pas. 

Il faut que je vous entretienne maintenant du procédé, 
opératoire que vous m'avez vu suivre chez ma malade. 

On doit saisir le col avec une pince tire-balle. Je prends de 
préférence la lèvre postérieure que j'attire en relevant le col, 
de façon à bien tendre le cul-de-sac postérieur rendu bien 
accessible à l'aide de valves. Avec un bistouri, j'incise immé- 
diatement en arrière de l'insertion du vagin sur le col. L'inci- 
sion doit être faite sur la ligne médiane et n'empiéter que peu 
sur les côtés. Une incision de 3 centimètres environ suffit. Il 
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ne faut pas aller trop sur les côtés ; il faut penser à la possibilité 
de la blessure de Tutérine et de l'uretère. L'incision se fera 
coucbe par couche ; le doigt placé dans la plaie sentira la par- 
tie fluctuante de la tumeur qui sera incisée ou effondrée avec 
les doigts. Il sera toujours bon d'agrandir l'ouverture de la 
plaie avec les doigts. On évitera ainsi de blesser des vaisseaux 
importants. 

Le pus qui s'échappe est ordinairement fétide, à cause de la 
proximité du. rectum. 

Doit-on faire des lavages ? oui, mais à une condition c'est 
qu'ils soient pratiqué» avec ménagements. La pression du li- 
quide que l'on injecte dans la poche doit être faible et Ton doit 
s'assurer du facile écoulement de l'injection au dehors. 

11 ne faut pas employer des liquides antiseptiques très toxi- 





irrigation d'eau bouillie ou boriquée 

Après ces injections, il faut faire un tamponnement lâche de 
la cavité. Ce tamponnement doit être pratiqué avec précaution : 
il ne faut pas oublier que les parois de la poche peuven t être 
faibles et friables. Il y a lieu de tasser doucement ' 
antiseptiques; il faut surtout les introduire profo 
tamponnement qui est en même temps un draina 
doit être associé à un vi»ritable drainage. Je meti 
drain en T dans la poche, avant d'y introduire il 

La colpotomie ainsi pratiquée est une opératiota^Dénigne 
qui ne comporte généralement pas de dangers. ^ 

Les suites de l'opération sont simples. La défei 
manifeste assez rapidement après l'intervention. La 
baisse parfois le soir même, mais pas toujours. L'abaissement 
thermique ne se manifeste souvent qu'au bout de quelques 
jours. 

La fistule, qui est le résultat de l'opération, dure plus ou 
moins longtemps, mais finit par se tarir. La guérison est obte- 
nue. 

Quand je dis la guérison, je veux parler de la guérison de 
l'abcès, c'est-à-dire d'un épiphénomene de la maladie princi- 
pale, d'un accident. 

L'erreur de certains chirurgiens qui perdent trop tôt de vue 
leurs opérées consiste à admettre la guérison de leurs mala- 
des, alors qu'il n'est question que delà guérison de la lésion 
secondaire. Les malades n'ont plus leurs abcès, mais elles 
restent avec des trompes malades. La salpingite est devenue 
chronique. L'affection tubaire peut rester silencieuse pendant 
des mois, mais elle est susceptible de se manifester et se ma- 
nifeste presque toujours. 

Un abcès dentaire incisé peut guérir; mais l'on ne sera pas 
radicalement débarrassé du mal tant que persistera la dent 
malade. Il en est de môme pour la collection péri-utérine et la 
salpingite. 

Les malades qu'on opère par colpotomie ne sont pas radica- 
lement guéries. 11 leur reste des trompes malades. Il est extrê- 
mement probable que notre malade reviendra à l'hôpital dans 
quelques semaines, dans quelques mois, et que nous assiste- 
rons à des accidents imputables à son affection annexielle. 

Si cette femme revient, comme la chose est fort probable, je 
viens de le dire, j'aurai à traiter ses trompes. La question se 
posera de savoir s'il faudra lui faire soit la laparotomie, soit 
l'hystérectomie vaginale. J'estime que l'ablation de l'utérus et 
des annexes sera plus indiquée à cause des adhérences qui 
existent par en bas et qui fixent l'utérus et ses annexes dans 
une position basse. 

Mais si l'hystérectomie vaginale doit être nécessaire dans 
quelque temps, pourquoi n*ai-je pas pratiqué cette opération 
ae préférence à la colpotomie. Pourquoi ai-jefait d'abord l'in- 
cision du cul-de-sac postérieur, alors que je pense que l'hys- 
térectomie devra être tôt ou tard pratiquée? Il eut été préféra- 
ble, direz-vous peut-être, d'éviter de faire une seconde opéra- 
tion. 

Je pense que dans les inflammations aiguës du petit bassin, 
quand les phénomènes infectieux sont récents, il vaut mieux 
lie pas pratiquer la castration totale par le vagin. 

En eftet, l'hystérectomie vaginale, exécutée en pleine période 
aiguë, risque de causer une infection générale et par suite la 
mort. Au début des accidents infectieux, quand la fièvre est 



élevée, on ne doit pas pratiq,uer l'hystérectomie vaginale et 
encore moins la laparotomie. 

Il faut attendre fa fin des accidents aigus, car les microbes 
ont alors perdu une partie de leur virulence. 

Quand le pus est septique et virulent, il y a lieu de faire sim- 
plement la colpotomie. Plus tard ce sera le tour soit de Thys- 
térectomie, soit de la laparotomie ; mais que l'on commence 
toujours par l'opération la moins grave, c'est-à-dire par la 
colpotomie, qui permet d'attendre le moment opportun. 

Il y a un autre cas où la colpotomie est meilleure que Fhys- 
térectomie. 

S'agit-il d'une énorme suppuration péri-utérine^bien acces- 
sible par le vagin ; se rencontrant à une époque assez éloignée 
du début des phénomènes aiçus, chez une lemme déprimée, 
débile, cachectique ou du moins ayant un mauvais état géné- 
ral. A*« lieu de pratiquer l'hystérectomie, il vaut mieux faire 
la colpotomie, opération plus bénigne. 

A ce sujet, permettez-moi de vous citer un fait qui a été fort 
instructif pour moi et qui m'a décidé d'adopter la règlede con- 
duite que je \ous indique. 

La femme d'un confrère, àla suite de couches septiques, avait 

^ne inflammation utérine et péri-utérine gi'ave. Elle était 

depuis longtemps, quand je la vis et son état général 

^itablement mauvais. En Texaminant je constatai que 

Ion purulente qui existait autour de son utérus était 

t remontait très haut. L'utérus était très volumineux. 

lait, en somme, d'une infection grave, ancienne, chez 

une l^Vrae débilitée profondément. 

lalade était loin de Paris. Je n'étais pas sûr de pouvoir 
^enir pour lui faire plus tard l'hystérectomie. Je me décidai 
à faire l'ablation de l'utérus par la voie vaginale. 

L'hystérectomie assura l'évacuation d'une quantité de pus 
considérable. 

L'opération avait duré une demi-heure. La malade succomba. 

Cet insuccès est dû au choc opératoire, à la misère physio- 
logique de cette femme épuisée par une longue suppuration. 

Il aurait été préférable d'ouvrir simplement le cul-de-sac 
postérieur. 

Dans les cas de ce genre, il y a contre indication à l'hysté- 
rectomie. Mieux vaut pratiquer une colpotomie d'attente, sauf 
à faire plus tard l'hystérectomie. 
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DES URËTHRITES MX «OXOCOCCiaUES 

Par Jules Eraud, de Lyon, 
Ancien chef de clinique des maladies vénériennes et cutanées. 



De 1879, époque à laquelle Neisser découvrit le gonocoque, 
jusqu'en 1884 — époque où la pluralité des hémorrhagies se 
posa, — régna cette idée qu'une seule espèce microbienne 
était la cause de l'uréthrite blennorrhagique. De sorte que l'in- 
flammation de l'urèthre était réduite à cette équation ou plu- 
tôt à cette formule : 

Uréthrites = blennorrhagie =gonocoque. 

Maisen 1884, Bockardt,Aubert signalèrent dans Técoulement 
de l'urèthre des microorganismes autres que le gonocoque . 
Depuis, différents auteurs ont publié des faits du même genre 
presentantdes garanties suffisantes d'authenticité. La plupart 
de ces observations, pour ne pas dire toutes, — bien qu'elles 
concernent des cas d'uréthrites secondaires, c'est-à-dire des 
uréthrites précédées d'un processus uréthral antérieur — mé- 
ritent donc l'attention ; mais tout autre serait leur importan- 
ce, si elles avaient trait à des cas d'uréthrites primitives, c'est 
à-dire survenues d'emblée. 

Quoi qu'il en soit, la question des uréthrites non gonococci- 
ques est aujourd'hui à l'ordre du jour ; et si leur existence 
n'est pas contestée, il faut reconnaître encore le désaccord 
des auteurs touchant leur degré de fréquence, leur mécanisme , 
leurs variétés. Aussi leur classification est-elle difficile. C'est 
ainsi que Legrain les divise en deux catégories, selon qu'el- 
les sont dues au coït ou qu'elles surviennent sans rapports ; 
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— «qu'Audry les classe en chimiques, diathésiques, trauma- 
tiques, vénériennes ; — que Faitout, Guiard les divisent en 
nréthrites de cause externe et de cause interne ; — que Bar- 
bellion, avec plus de raison à mon avis, les grou{>es en infec- 
tions saprophy tiques primitives, mixtes, secondaires ou post- 
gonococciques ; — que d'autres, enfin, voudraient les répartir 
en uréthrites microbiennes et en uréthrites non microbiennes: 
toutes divisions qui, malheureusement, ne cadrent qu'incom- 
plètement avec l'ensemble et l'interprétation des faits. Pour 
nous, nous adopterons la classification suivante qui nous pa- 
raît être en conformité avec les faits cliniques, sans préjuger 
du mécanisme pathogénique : 

^" îin«î^nn)^^^^ microbiennes, 

gonococciques ) ^ 

mKs^^ ^''^'((b) amicrobiennes ou chimiques. 



2« Uréthrites non / (a) mixtes, 
gonococciques) 
secondaires. ) (b) post-gonococ- 
\ ciques. 



(a) suçpurees, 
bactériennes 
ou saprophy- 
tiques 



microbiennes 



(b) muqueuse. I^ggp^q^gg 



Nous laisserons, à dessein, de cùté, toute la catégorie des 
tiréthtites dites diathésiques, bien obscure encore, car nous 
croyonsqu'il est nécessaire de reprendre sur des bases nou- 
velles toutes les observations qui ont été publiées comme tel- 
les. A notre avis, elles ne deviendront valables à l'avenir que 
si elles sont accompagnées d'examens bactériologiques précis, 
ces examens ne devant concerner en général que des sujets 
sains au point de vue génito-urinaire. On peut donc, jusqu'à 
plus ample informé, garder quelques doutes sur l'existence 
réelle et autonome, tout en admettant que l'urine, dans cer- 
tains cas, puisse acquérir des propriétés irritantes pour la 
muqueuse au canal. 

Ceci posé, le point qu'il importe avant tout de déterminer, 
c'est de savoir s'il existe une uréthrite non gonococcique ai- 
guë et primitive pouvant se développer chez des individus 
vierges de tout passé urinaire. C'est là un point primordial, 
car de sa démonstration il résultera de ce fait qu'à côté du 

Sonocoque, il peut y avoir et il y a d'autres microbes capables 
e pyogenèse uréthrale d'emblée. 
A en juger par le silence des auteurs, l'ùréthrite aiguë non 

fonococcique doit être fort rare. Est-ce dire que, si on procé- 
ait à un examen systématique de toutes les sécrétions uré- 
thrales aiguës, l'existence n'en serait pas prouvée plus souvent? 
Poser la question, c'est la résoudre, car c'est par l'examen mi- 
croscapique seul que la question peut être tranchée. 

De par sa nature, elle jjeut être chimique ou microbienne. 
De la forme chimique, on cite les cas de Legrain, Riel, etc., où 
paraît il, on n'aurait trouvé dans le pus de l'écoulement aucun 
parasite décelable par les moyens colorants ordinaires. Se- 
rait-ce donc là une uréthrite aseptique d'emblée ou bien sim- 
plement une phase aseptique de la maladie ? Pour l'expliquer, 
il faut ou supposer une toxalbumine capable, par son action 
sur la muqueuse uréthrale, de produire une suppuration asep- 
tique, ou bien accuser l'imperfection de nos méthodes colo- 
rantes actuelles qui ne permettent pas de déceler dans tous 
les cas les microorganismes qui s'y peuvent trouver. Certaines 
recherches de Bockardt sembleraient témoigner en faveur de 
cette deuxième hypothèse, laquelle d'ailleurs trouve quelque 
appui dans l'existence des saprophytes intra-uréthraux signa- 
lée ces dernières années. Quanta l'action d'une diastase, d'une 
toxalbumine créant d'emblée une suppuration aseptique, nous 
en concevons parfaitement la possibilité, par analogie avec 
d'autres exemples connus, mais ilresterait à établir son mode 
fonctionnel. 

Relativement à la variété microbienne de l'ùréthrite non go- 
nococcique aiguë, sont variables les parasites qui y ont été 
rencontrés: tantôt des bactéries et cocci (Aubertj, tantôt des 
diplocoques plus gros que le gonocoguje (Rauzier), tantôt le 
coli-bacille, etc. ; bref, ce sont des microbes divers qui ont 
été vus, sans que leurs caractères aient été bien précisés. 
Dans un cas qui m'est personnel (in Lyon Médical du 16 mai 
1897), l'écoulement était constitué par des globules de pus jau- 
ne avec un grand nombre de cellules épithéliales. Les para- 
rfiitesy étaient de deux espèces : des cocci et surtout des bâ- 



tonnets, cesderniersen prédominance. Ces bactéries formaient 
de véritables îlots intra-globulaireset intra-cellulaires,aulieu 
des amas de gonocoques intra-leucocytaires. Les bâtonnets 
étaient courts, variant de 1 1*. à 2)*., d'une longueur double ou 
même triple de la largeur, à extrémités également arrondies ; 
ils étaient tous rectilignes, sans affecter nulle part de forme 
curviligne. — Des tubes d'agar ensemencés à deux ou trois 
reprises différentes avec le pus uréthral de ce malade, soumis 
àl'étuve à une température de33*-35**, ont donné lieu, au bout 
de 24 heures, et surtout de deux jours, aune culture blanc- 
jaunâtre, s'étendantavec une assez grande rapidité. Sous lemi- 
croscope, on voyait dans ces cultures les mêmes bâtonnets que 
dans le pus, avec cette particularité que l'élément coccus pre- 
nait le pas sur l'élément allongé, sans spores probables. On 
reconnaissait aussi, avec les objectifs 12-18 Reichert à immer- 
sion, que l'élément allongé n'était que la juxta-position de 
deux, trois cocci,lesquels paraissaient avoir pris, dans ces tu- 
bes de culture, des dimensions plus considérables que celles 
qu'elles avaient dans l'urèthre. 

Que sont donc ces parasites ? quelle est leur relation avec 
les saprophytes du canal ^ (^est ce que nous devons étudier 
maintenant, appelant à notre aide les cultures comparatives 
et surtout l'expérimentation qui seules peuvent contribuer à 
éclairer la question. 

On sait depuis les recherches de Lustgarten et Mannaberg, 
de Legrain, de Petit et Wasserman, de Eraud, etc., que l'u- 
rèthre normal est habité par un certain nombre d'espèces 
microbiennes, sans doutes moins considérables qu'on ne le 
suppose, car un travail de synthèse en diminuera bientôt le 
nombre. En thèse générale, qu'on envisage l'urèthre normal 
ou pathologique, c'est la forme coccienne ou diplo-eoccienne 
qui constitue la forme prédominante presque exclusive de 
lavant-canal . L'élément bacillaire y est rare, y compris le 
bacillus coli commune qui, non seulement ne vit pas normale- 
ment dans l'avant-canal, mais qui n'a aucune tendance éi s'y 
développer anormalement. Cette notion demande à être répé- 
tée, surtout aujourd'hui où le bacillus coli est en voie de de- 
venir un microbe atout faire, puisqu'il est considéré comme 
produisant non-seulement l'entérite, toutes les affections des 
voies biliaires, la péritonite, etc., mais encore capable de faire 
l'ùréthrite suppurée, de la cystite, de la pyélo-néphrite, où 
pour cette dernière, il a été substitué dans ces derniers temps 
à la bactérie septique de Clado et à la bnctérie pyogène de 
Halle et Albarran. 

Mais hâtons-nous d'ajouter que toute cette question duco- 
li-bacille est encore fort confuse. Dire qu'une infection est 
d'origine coli-baciUaire, n'est pas préciser sonmicrobe patho- 
gène : c'est tout au plus indiquer à quelle famille bactérienne 
il ressortit. Car, à côté du bacillus commune, il y a une série 
déformes coli bacillaires, que l'on a appelées para-coli bacil- 
laires et qui se différencient à peine ou même pas les unes des 
autres. Aussi, avant de faire jouer un rôle aussi considérable 
à un parasite qui ne fait pas élection de domicile dans les voies 
urinaires, et qui, pour y pénétrer, doit recourir à des voies dé- 
tournées, lesquelles d'ailleurs sont plutôt hypothétiques que 
démontrées, il conviendrait de tenir compte des microbes de 
lavant-canal et de déterminer en premier lieu leurs propriétés 
culturales, en deuxième lieu leur polymorphisme, et enfin 
leur action pathogène. 

Que si nous procédons à la culture de ces parasites en les 
ensemençant tout d'abord en gélose, puis en gélatine, en 
bouillon, sur pomme de terre, nous verrons que les cultures 
obtenues sont constituées presque exclusivement de cocci, de 
diplocoques aux formes actives et jeunes. Ce sont des cultu- 
res pures qu'on obtient presque du premier coup, et qui, au 
surplus, tranchent par leur abondance, leur richesse, leur 
coloration sur d'autres cultures extrinsèques qui, parfois, 
peuvent se produire dans le même milieu nutritif. Il est 
un fait bactériologique très frappant et qui est en même 
temps d'une grande portée : c'est que si Ton met en regard 
les cultures obtenues sur l'urèthre sain avec ce que l'on 
observe dans l'ùréthrite aiguë, on est surpris de voir qu'aux 
lésions jeunes correspondent des formes microbiennes jeunes 
— en diplocoques - telles qu'elles vivent à l'état de sapro- 
phytes. Puis successivement aux lésions blennorrhaçiques 
plus ou moins anciennes, correspondent des cultures vieilles 
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où les formes anormales se montrent davantage pour attein- 
dre leur maximum dans les cas de vieilles uréthro-prostatites. 
Si ces cultures sont examinées sous le champ du microscope 
avec des p^rossissements tels que ceux fournis par les objec- 
tifs 12-18 Reichert à immersion, on est étonné Je voir qu'au 
milieu des divers éléments qui les composent, le type origi- 
ginal est le diplocoque qui se montre tantôt isolé ou associé 
au point de simuler des amas de staphylocoques, des sarci- 
nes, mais fort souvent des cocci-bacilles, des diplo-bacilles, 
des strepto-bacilles parfois curvilignes, le plus souvent rectili- 
gnes. Le tout affecte fréquemment une allure tératologique, 
c'est-à-dire des dimensions, des formes irrégulières dont le 
degré est en général en rapport avec le degré d'ancienneté 
des lésions. Je dis plus : c est qu'en l'espèce, par l'examen 
microscopique seul, il est impossible de différencier lebacillus 
coli de ces formes cocci-bacillaires. Les cultures mêmes ne 
paraissent pas permettre d'établir une différence positive, 
car, comme le bacillus coli, ces cocci-bacilles urinaires ne 
font pas de pus en général, ne liquéfient pas la gélatine, don- 
nent des cultures à coloration blanc-jaunàtre en gélatine, en 
agar, surtout avec des bords frangés, irréguliers — chauffés 
enfin à la température dysgénésique de 42<» et au-dessus, ils 
semblent pousser îivec plus de vigueur et surtout plus de 
rapidité. 

Et maintenant quelle est l'action pathogène de ces micro- 
bes ? 

Tout d'abord considérés en masse, c'est-à-dire cultivés en 
bloc, ils donnent lieu à certains phénomènes que nous grou- 
perons sous trois séries principales : 

P En semant des cultures de bactéries de l'urèthre normal 
obtenues sur gélose ou bouillon, dans des ballons d'urine sté- 
rilisée, j'ai vu comme M. Raymond, au bout de 48 heures d'é- 
tuve;33 35°), se produire un trouble de l'urine s'accroissant 
avec la température et le temps. Je n'oserais point dire que ce 
trouble fût de la cystite, car réciproc[uement, j'ai ensemencé 
sur les mêmes milieux dés urines vésicales louches, qui pré- 
sentaient au microscope des microbes en plus ou moins grande 
quantité, et sont restées stériles : particularité qui confirme 
ce qu'on savait déjà, à savoir, que la cystite n'est pas là con- 
séquence forcée de l'arrivée ou de la présence des microbes 
dans la vessie, et que son mécanisme comporte autre chose. 

2* Des cultures jeunes des mêmes saprophytes injectées à 
la dose de 4 à 5 cm. cubes sous la peau de lapins ou de 
cobayes, donnent lieu exceptionnellement à des aocès, mais 
produisent presque toujours de l'empâtement autour du point 
d'inoculation et même de la lymphangite. 

3** Des cultures jeunes (datant de 5 à 6 jours) de ces mêmes 
saprophytes ont réalisé, en certains cas, des phénomènes de 
septicémie qui ont tué les animaux (cobayes) en 10 ou 12 jours. 
(A l'autopsie, on trouvait les reins injectés, la rate, le foie par- 
semés d'infiltrats.) 

Voilà, sommairement résumé, le rôle des saprophytes de 
l'urèthre pris en masse. Mais, est-ce à dire que leur action 
pathogène soit partout et toujours univoque ? Je ne hi crois 
pas. Et si on se mettait à étudier expérimentalement tel para- 
site de l'urèthre, à le suivre dans ses diverses transforma- 
tions, dans son mode de réaction sur tel ou tel organe, peut- 
être arriverait-on à établir le rôle de chacun de ces parasites? 
A preuve, les recherches que nous avons entreprises, M. Hu- 
gounencq et moi, pour un de ces saprophytes que nous avons 
étudié aussi complètement que possible, et auquel nous avons 
cru devoir donner le nom d orchiocoque {In Comptes-rendus 
de l'Académie des Sciences, fév. 1893), en raison de la spécia- 
lisation de sa diastase sur le parenchyme testiculaire. 

De cette disgression un peu longue, il résulte : 

1° Que les saprophytes de l'urèthre ne jouissent pas d'une 
même égalité ; 

2<» Que, d'une façon générale et autant que l'expérimenta- 
tion animale permet d'en juçer, ils ne produisent que rare- 
ment de la suppuration vraie, ce qui prouve, tout d'abord, 
Tabsence à peu près constante, soit dans l'urèthre normal, 
soit dans le pus olennorrhagique, des staphylocoques pyogè- 
nes, et en second lieu la propriété très facilement pyogène, 
des saprophytes de l'urèthre, propriété, qui, du reste, appar- 
tient aussi, comme j'ai pu le reconnaître, aux microbes du 
vagin. D'où il suit la rareté de la suppuration uréthrale — en 



dehors du gonocoque, — quel que soit le mécanisme invo- 

3ué ; ce qui nous permet, somme toute, de nous rendre compte 
u peu de fréquence des uréthrites saprophytiques aiguës ou 
primitives, alors que, par contre, on peut s'expliquer la fré- 
quence des uréthrites non gonococciques secondaires ; 

3* Que, vraisemblablement, le rôle des saprophytes est de 
présider aux diverses complications : cystite, orchite, pros- 
tatite, pyélo-néphrite, etc., où le gonocoque est constaté peu 
souvent et où il vit difficilement. De plus, les saprophytes ne 
paraissent pas survivre longtemps à leur action première, car 
il m'est arrivé dans les orchites de 18 à 20 jours, de voir les 
ensemencements rester stériles, ils n'auraient qu'une vitalité 
éphémère, peut-être peu résistante, réserve mise à part des 
toxalbumines qu'ils peuvent sécréter ; ce qui expliquerait 
peut-être aussi le peu de durée et le peu de fracas de Turé- 
thrite saprophytique aiguë. 

Ces faits paraissent donc montrer que les saprophytes de 
l'urèthre — s'ils ne sont pas capables à eux seuls a'entamer 
l'épithélium uréthral — ne sont point quantité négligeable, et 
que c'est par leur intermédiaire que se produisent cer laines 
complications. Ce sont les malades, somme toute, ayant une 
blennorrhagie, qui ont le plus souvent comme cause de leur 
cystite, orchite, etc., les microorganismes de l'urèthre ; ce qui 
s expliqué par la migration toute naturelle des microbes à tra- 
vers le canal. * 

Mais, à cet égard, nos connaissances sont encore trop res- 
treintes. Une étude plus réglée, plus méthodique des parasi- 
tes de l'urèthre, la séro-réaction de Widal pour les formes 
coli-bacillaires, permettront sans doute de mieux déterminer, 
à l'avenir, le rôle, la fonction de chacun d'eux. A moins que 
les données nouvelles, comme celles qui tendent à se faire jour 
-— à savoir : que la spécificité vient de moins en moins de l'es- 
pèce, dont le rôle tend à s'effî\cer et de plus en plus du poi- 
son, dont le rôle grossit de jour en jour, — viennent démon- 
trer que le gonoco(jue n'est que le saprophyte transformé en 
pathogène, grâce à une diastase qui, ainsi que l'a fait voir 
Buchner, se grefferait sur lui. Déjà en avril 1890, dans un tra- 
vail présenté à la Société de dermatotogie et syphilicraphie, 
j'émettais quelques raisons en faveur de la non spécificité du 
gonocoque. Depuis, et dans le même ordre d'idées, Charrin. 
de Nittis, Wurtz ont montré que l'on peut, avec des micro- 
bes indifférents, arriver à produire, grâce à une diastase, 
des microbes franchement pathogènes et doués d'une très 
grande virulence. Dès lors la distinction des microbes en pa- 
thogènes et non pathogènes serait purement conventionnelle, 
du nioment où ces recherches tendraient à prouver que la spé- 
cificité microbienne n'est pas liée absolument à 1 espèce de 
microbes à laquelle on a l'habitude actuellement de la rappor- 
ter. 

Je n'insisterai pas davantage ; l'avenir seul nous montrera 
ce que Ton doit penser de ces données nouvelles qui peuvent 
arriver à modifier du tout au tout nos conceptions sur la pro- 
duction des maladies infectieuses. Je constaterai toutefois que 
ces idées paraissent avoir singulièrement progressé dans ces 
dernières années. 

Symptomatologie. — Cette symptomatologie est-elle diffé- 
rente de celle de l'uréthrite gonococcique ordinaire ? On a 
prétendu que la réaction de la muqueuse était moins considé- 
rable, l'incubation plus courte, la douleur à la miction et à 
l'érection moins vive, le pus moins jaune, moins abondant, 
la durée de la maladie moins longue, et enfin que les compli- 
cations, soit immédiates ou éloignées, étaient rares ou même 
nulles. Cette différence est peut-être plus apparente que réelle, 
carde même qu'il y a des nlennorrhagies oénignes, il peut y 
avoir des uréthrites non gonococciques plus ou moins gra- 
ves. On ne peut donc pas tirer un caractère différentiel du fait 
de Técoulement lui-même, mais seulement del'examen micros- 
copique, car même ou point de vue des complications, elles 
peuvent survenir aussi bien dans un cas que dans l'autre. 
Toutefois, on peut dire, d'une façon générale, que l'uréthrite, 
saprophytique est une uréthrite peu intense. 

♦ 

Quant aux uréthrites non gonococciques secondaires^ ce sont 
de beaucoup \es plus fréquentes, ce sont celles qui survien- 
nent dans \a période ae déclin ou période chronique de la. 
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gonorrhée. Avec Audry, je les diviserais volontiers en suppu- 
rées et muco-albumineuses. 

Uréthrites suppurées, — Elles sont caractérisées par la pro- 
duction d'un écoulement plus ou moins abondant affectant 
parfois l'allure d'une forme aiguë et faisant croire à une réci- 
dive. On y trouve parfois quelques rares gonocoques dissé- 
minés par petits groupes dans les leucocytes, inaépendam- 
ment des autres parasites : ce sont les uréthrites mixtes. 
L'inflammation peut ne pas se cantonner à l'urèthre antérieur 
mais envahir l'urèthre postérieur et donner lieu à des mic- 
tions plus fréquentes, douloureuses même, à un trouble de 
l'urine. D'autres fois, l'uréthrite est constituée par un écoule- 
ment purulent, séro-blanchàtre ou nlus ou moins jaunâtre, 
tachant le linge et présentant des alternatives de recrudes- 
cence et de période chronique. Ces suintements sont souvent 
fort tenaces et correspondent à la blennorrhée la mieux ca- 
ractérisée. Ici alors le gonocoque est absent, d'autres para- 
sites, en nombre variable, en formes multiples, le remplacent 
sans qu'il soit possible de les classer, c'est qu'ils n'occupent 
à peu près jamais les leucolypes. Peu ou môme pas influencés 
par le coït, les excès de boissons, ils guérissent toujours dif- 
ficilement. Au surplus ; de même que les parasites, Técoule- 
ment varie d'un moment, d'un jour à l'autre, en ce sens qu'il 
estpai^fois blanchâtre, parfois séro-purulent, d'autres fois 
enfin se confond avec la forme albumineuse que nous décri- 
rons plus loin. 

A quelle nature de matière ou de substance chimique appar- 
tiennent ces diverses sécrétions ? Serait-il possible de savoir 
quand tel ou tel élément prédomine, s'il tient plus particuliè- 
l'ement à un état pathologique de la muqueuse ou des glan- 
des, etc. ? Toutes notions qui, à mon sens, seraient fort inté- 
ressantes à connaître, mais qui, pour l'instant, sont entourées 
de la plus grande obscurité. Pourtant, ce qu'il est permis 
d'avancer, c'est que toutes ces sécrétions uréthrales, quelles 

Qu'elles soient, ne donnent point la réaction caractéristique 
es matières albuminoïdes, alors que, chose singulière, la 
sérosité articulaire provenant d'un rhumatisme blennorrha- 
gique, donne, par les réactifs du biuret et de Millon, la colo- 
ration rose-violet, caractéristique des matières albuminoïdes. 
En résumé, cette variété d'uréthrites post-gonococciques 
est multiple, quoique composée d'éléments qui, considérés 
isolément, se retrouvent dans toutes les sécrétions uréthra- 
les ; mais, avec ces variations de microbes, avec la diversité 
de sa composition d'un jour à l'autre, elle constitue une sorte 
de protée qui est loin do présenter la régularité, l'uniformité 
de composition de l'uréthrite gonococcienne et dont le traite- 
tement est toujours compliqué et guère méthodique. 

Uréthrites muqueuses ou muco-albumineuses. — Ces der- 
nières sont souvent séro-muqueuses, au lieu d'être exclusi- 
vement albumineuses. Elles correspondent à l'uréthrorrhée 
de Diday. C'est une mucosité transparente et visqueuse qui 
en fait le principal caractère. Ce suintement presque inco- 
lore, peut être le résultat d'une sécrétion urétnrale. Dans le 
premier cas, le présence des gros corpuscules intra-prostati- 
ques, et parfois de quelques spermatozoïdes, suffit pour éta- 
blir l'origine du suintement : dans le second cas, 1 exsudât, 
quoique incolore, est constitué par un plus ou moins «^rand 
nombre de leucocytes mélangés à des cellules épithéliales. 
Parfois, dans cette sécrétion, pullulent des microorganismes 
de toute espèce, sans qu'on en trouve à peu près jamais 
dans les leucocytes ; parfois, au contraire, on en trouve si peu 
ou même pas. au point qu'on peut considérer ces suintements 
comme aseptiques, alors surtout que les ensemencements 
restent stériles. Le linge du malade n'est pas taché, parce que 
le plus souvent le suintement est peu accusé. 11 existe parfois 
de la sensibilité à la miction etàréjaculation, surtout lorsque 
la prostathorrée est en cause. Enfin, il y a aussi des œdèmes 
d u méat, fugaces, intermittents, mais s'accompagnant fréquem- 
ment d'un collement des lèvres. D'autres fois ou en même 
temps, le jet est tortillé, brisé, en raison de l'altération nrié- 
caniquede la miction. Aussi est-ce dans cette catégorie d'u- 
réthrites qu'il faut procéder avec soin à l'examen du calibre 
uréthral, qui est parfois rétréci. Aussi faut-il avoir recours à 
la dilatation pour rétablir le calibre du canal et au nitrate 
d'argent pour faciliter la réparation de la muqueuse. Encore 
qu'il y a bien des cas où c(»tte médication ne donne aucun 



résultat ; et le suintement alors de s'éterniser, sans qu'où 
puisse ni en constater la cause, ni saisir la méthode thérapeu- 
tioue efficace en l'espèce. 

Néanmoins, il faut retenir que ces uréthrites, quoique atté- 
nuées, quoique peu réactionnelles, offrent un certain degré 
de çravité, car elles se compliquent assez fréquemment de 
cystite latente ou d'uréthro-cystite plus ou moins aiguë, d'or- 
chite, de prostatite, qu'à chacune de leurs poussées nouvelles 
du cùté de l'urèthre, il se produit une poussée du côté des 
séreuses chez les sujets antérieurement atteints de compli- 
cations parablennorrhagiques. 



Quelle est la vathogénie de ces diverses uréthrites ? Faut-il 
accuser le coït, les irritants chimique, traumatique, congestif ? 
Etiologiquement parlant, nous croyons savoir que le gonoco- 
que prépare le terrain à l'effet de mettre en fonction les sapro- 
pliytes, et par là même contribue à créer certaines uréthrites. 
Mais les autres, les primitives, celles qui se déclarent en de- 
hors de l'action du gonocoque, pour lesquelles on invoque le 
traumatisme, le coït, la masturbation, les mgesta, etc. , comment 
s'expjiquent-elles? J'avoue, pour ma part, ne pouvoir apporter 
pour ou contre aucun argument vraiment scientifique. Aussi, 
en présence des hypothèses, j'aime mieux rester dans le doute. 



De même, ces uréthrites sont-elles contagieuses ? L'homme 
peut-il contaminer la femme et vice versa ? C'est là encore une 
question difficile à résoudre, que l'expérimentation, que les 
inoculations pourraient peut-être contribuer, sinon à fixer, du 
moins à éclairer. Sans doute, il existe chez l'homme des sa- 
prophytes, mais il en existe également chez la femme, et la 
flore vagi no-uréthrale de celle ci ne paraît pas tellement s'éloi- 
gner de celle de l'homme que l'on puisse reconnaître dans les 
deux sexes des espèces microbiennes bien distinctes. Quel est 
alors le rôle de l'une ou l'autre espèce microbienne dans l'un 
ou l'autre sexe ? Pendant le coït, faut-il accuser une sorte d'as- 
piration qui fasse que les microbes du vagin soient absorbés 
par l'urètiire masculin, ou bien faut-il accuser des diastasesqui 
opèrent suivant des conditions à déterminer? A toutes ces 
interrogations, le mieux est de répondre encore par le doute, 
car je crois que le problème est plus complexe qu'on ne semble 
le croire. A côté du polymorphisme et du transformisme des 
microbes — choses admises à l'heure actuelle — il faut placer 
cette autre question des toxalbumines à peine ébauchée, qui 
va sans doute reporter plus loin le mécanisme de la patho^é- 
nie ou de la contagion, que l'on croyait devoir consister exclu- 
sivement dans la présence du microbe ; en dernière analyse, 
derrière le microbe se cache son poison. 

Quant au traitement, il ne comprend rien que nous ne con- 
naissions déjà : il se confond avec tous les modes et méthodes 
de thérapeutique qui sont usités dans le cours de la blennor- 
rhagie, qu elle soit aiguë ou chronique, qu'elle soit ou non go- 
nococcique. 

[Echo médical^ Lyon 15 janvier 1893.) 
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FIBROME POLYKYSTIQUE MALIN DE LTTÉRUS 

Par le D' Vitrac (Junior), 
Chef dp clinique chirurgicale à la Faculté de Bordeaux. 

{Travail de la clinique de M. le Professeur Lanelongue et du 

Laboratoire des cliniques de M, le Professeur agrégé 

Sabra\ès,) 



I 

Parmi les tumeurs maliçnes de l'utérus, il existe en dehors 
de l'épi thélioma, et du déciduome malin que son origine spé- 
ciale ne permet pas de séparer de la pathologie de l'utérus post- 
gravidique, toute une série de néoplasmes qui ont été décrits 
sous le nom de sarcomes. 



Digitized by 



Google 



54 



LA SEMAINE GYNECOLOGIQUE 



Ces sarcomes répondraient cliniquement à deux types prin- 
cipaux : P le sarcome circonscrit ou interstitiel (I) ; *^'' le sar- 
come diffus ou sarcome de la muqueuse (2). 

On accorde au premier les caractères anatomiques des tu- 
meurs fuso-ceilulaires ; au second, les caractères des tumeurs 
molles, globo-cellulaires. 

Le sarcome de Futérus, enfin, pourrait se développer dans 
unorgane jusque-là normal, ou au contraire dans un organe 
déjà envoie d'hyperplasie fibreuse ou musculaire. Cette asso 
dation du sarcome avec le fibro-myome, classiquement adop- 
tée, varierait cependant dans ses modes de production et d'é- 
volution. Aussi pour la désigner voit on figurer les dénomi- 
nations complexes de : « fibrome récidivant, tumeur myxo- 
sarcomateuse, sarcome kystique, fibrome kystique à évolution 
rapide, fibro-sarcome, myo-sarcome... etc., etc.. » ou encore 
« récidive sarcomateuse d'un fibrome utérin (Colles), dégéné- 
rescence sarcomateuse du fibro-myome (Delbet), évolution 
sarcomateuse des fibro-myomes ^ utérins (Pilliet), etc., 
etc.. )>(3). 

Mais aujourd'hui il importe de se demander ce que sont en 
réalité ces sarcomes utérins ? Car on tend à diminuer singu- 
lièrement la compréhension du genre sarcome : certains vou- 
draient môme le rayer en entier du cadre des tumeurs (4). 

Déjà les endothéiiomes ont pris une part de ce qui revenait 
au sarcome ; et actuellement on s'efforce de trouver dans les 
caractères morphologiques des cellules néoplasiques la filia- 
tion qui les rattache directement aux tissus adultes au milieu 
desquels elles se sont développées ; on conclut alors que les 
prétendus sarcomes ne sont que des fibromes, des myomes en 
voie d'évolution. et qu'ils ne représentent qu'une étape transi- 
toire dans leur développement. 

Dès lors, pourquoi conserver aux tumeurs de ce genre le 
nom de « sarcome » qui a le désavantage, tout en caractéri- 
sant parfaitement leur forme clinique, d'impliquer l'idée d'une 
dualité anatomique ? 11 importe, au contraire, pour les définir, 
«de ne tenir compte que des parties delà tumeur qui ont achevé 
leur évolution (5) ». 

Pour un a sarconie » de l'utérus en particulier, que Ton 
trouve de quoi prouver que les éléments néoplasiques sont 
issus des cellules conjonctives ou des cellules musculaires, la 
tunieur ne sera plus qu'un fibrome, un myome en voie d'ac- 
croissement rapide, et susceptible même de présenter tous les 
caractères de la « malignité ». 

L'observation que nous allons rapporter est précisément 
celle d'un « fibrome polykystique malin (6) ». Nous l'avons re- 
cueillie à l'hôpital Saint-André de Bordeaux, dans le service 
de notre maître, M. le professeur Lanelongue (avril 1897). 

II 

Observation. — Mlle F.., 34 ans, sans profession, entre à l'hôpi- 
tal Saint-André^ dans le service des Dames payantes, chambre 7, 
pour une volumineuse tumeur abdominale ayant débuté il y a 4 
ans. 

Dans ses antécédents héréditaires ou personnels, rien de spé- 
cial à signaler. Les premières rèçfles, survenues à 12 ans, ont été 
depuis absolument normales ; très régulières, elles durent 5 à 6 
jours, sans douleurs. Pas de perles blanches. Pas de grossesses. 

La malade remarqua pour la première fois, il y a 4 ans, que son 
ventre augmentait de volume dans lensemble, sans qu'elle pût 
préciser qu'un point fût plus spécialement en relief. Puis, progres- 
sivement, sans douleurs, sans modifications des règles,sans autre 

(1) Tkrrillon. BulL gén. Thérap.. 1800, p. 49). 

(2) AuBRY. Tli. Paris, 18^5-96. — Gaymann. Th. Paris, 1893-94. 

(3y D'après Laurent, on pourrait établir les subdivisions suivantes : 
!• Cas de fibromes purs ; 2' cas de sarcomes purs ; 3* coexistence du sar- 
come et du libromo ; 4* cas de tumeurs en partie sarcomateuses, en partie 
myomateuses (myo-sarcomes) ; 5* cas de fibnuiie en voie de dégénérescence 
sarcomateuse (myomes sarcomatoïdes de Williams j)ar transformation des 
cellules musculaires du myome) ; 6* récidives sous la forme sarcomateuse 
succédant à des fibromes extiri)és. (La Clinique. Bruxelles, 1894, p. Ojl.) 

(4) J. Paviot et L. BÉRARD. Arch. de méd. expér,, juWM 1897, p. 819. 

(5) Ch. Reoaud. Du fibrome musculaire dissociant à évolution maligne 
Arch. de méd, expérimentale, 1890, VIII, p. 58, 

(6) Sous le nom de cancer musculaire lisse, MM. Paviot et Bérari) (loc. 
cit.) viennent de décrire, en les séparant du sarcome, des myomes malins 
qui doivent être les analogues de « notre fibrome malin ». Nous ne pensons 
pas qu'il soit indispensable, pour caractériser cette malignité, d'avoir un 
terme spécial. Néanmoins, si nous voulions ado])ler le mode de dénomina- 
tion de ces auteurs, nous devrions appeler « cancer fibreux de l'utérus » la 
tumeur que nous allons étudier. 



trouble fonctionnel que de légères épreintes vésicales,sans modifi- 
cation de létat général, la tuméfaction du ventre a atteint en 18% 
le volume qu'elle possède actuellement. 
Depuis un an elle est donc restée stationnaire. 
Quand on examine la malade, dans le décubitus dorsal, on est 
frappé tout d'abord par la forme arrondie du ventre, l'augmenta- 
tion de volume ayant porté à la fois dans toutes les régions : les 
flancs sont un peu élargis, comme dans le ventre du batracien, et 
la voussure médiane semble dépasser l'ombilic. La peau est mo- 
bile, normalement colorée, pas de vascularisation excessive. 

A la palpation, on reconnaît l'existence d'une tumeur qui plonge 
dans l'excavation et qui s'étend aussi dans la grande cavité ab(k)- 
minale ; sa surface semble régulière, mais ses limites sont assez 
difficiles à apprécier, la tumeur paraissant s'étaler dans tout le 
ventre sans dépasser toutefois l'ombilic. La consistance de la tu- 
meur est uniformément mollasse, peut-être fluctuante. Elle est 
peu mobile, sans doute à cause de son grand volume, plutôt qu'en 
raison d'adhérences pathologiques, car a sa surface, les masses 
intestinales se déplacent facilement. La matité s'étend à la seule 
région sus-pubienne pour diminuer insensiblement jusqu'à la zone 
sonore qui recouvre le reste de la tumeur. Pas de modiiications de 
la matite dans les diverses positions données à la malade. 

Par le toucher vaginal, on reconnaît que l'utérus est très re- 
monté :1e col, dontloriflceestpunctiforme, est lui-môme petit, non 
dévié, et caché très haut sous le pubis. Les parois vaginales sont 
comme étirées, et l'exploration dés culs-de-sac ne permet pas de 
constater à leur niveau la saillie de la tumeur. Les mouvements de 
celles-ci se transmettent très obscurément au col. L'hystérométrie 
n'a pas été pratiquée. 

L'état général de la malade est excellent ; les urines normales. 
Aucune lésion des différents appareils. 

En présence de ces symptômes, l'idée dime tumeur de l'utérus 
ou des ovaires s'imposait, et en raison de l'indolence de la tumeur, 
de sa consistance molle et élastique probablement liquide eii 
raison de son étalement dans tout le ventre et le petit bassin 
notre maître porta le diagnostic de kyste ovarique. Malgré l'accal- 
mie survenue depuis un an, l'extrême rapidité du développement 
dans les trois premières années, la jeunesse même de la malade 
imposaient en outre un caractère de certaine malignité à la tumeur 
qui devait répondre au type cysto-épithéliome, et qui réclamait 
ainsi une intervention hàtive. Elle eut lieu le 28 avril 1897. 

Le ventre ouvert, on est en présence d une tumeur à surface 
lisse, encapsulée, de coloration rouge violacée. Elle offre sous le 
pubis, au bas de l'incision abdominale, une saillie arrondie du 
volume d'un très gros poing, au-dessus de laquelle un sillon léger 
limite une deuxième masse. Celle-ci est plus volumineuse • ses 
limites semblent se perdre en haut et dans les flancs. Une main 
qui explore le ventre ne peut arriver à en dépasser les contours • 
même impossibilité après agrandissement de l'incision. M. Lan- 
nelongue essaye alors de séparer la masse principale, de ia tu- 
meur sous-pubienne qui doit représenter l'utérus. Une incision de 
la capsule est donc faite dans le sillon de leur séparation ; mais 
toute tentative d'énucléalion est impossible, car le tissu de la tu- 
meur au-dessous de son enveloppe se montre sous forme de cor- 
dons élastiques, résistants, de couleur rougeâtre, intriqués, et li- 
mitant des parties kystiques ; à leurs extrémités, de petits ren- 
flements sphériques paraissent appendus. L'exploration de ces 
tractus conduit dans la direction du vagin vers des parties plus 
largement anfractueuses qui doivent être ou le vagin ou l'utérus. 
Une deuxième fois, l'incision est agrandie, jusqu'à ranpendicê 
xiphoïde. ^ 

Le pôle supérieur de la tumeur peut alors être soulevé, et le 
mouvement de bascule iuiprimé, fait saillir du petit bassin une 
^utre masse, intermédiaire comme gros.seur aux deux précédentes 
Les ligaments larges s'insèrent sur la tumeur la moins volumi- 
neuse, celle qui est sous le pubis, la plus basse et la plus anté- 
rieure : ils sont sectionnés ainsi que le pédicule inférieur de la 
tumeur. Celui-ci, la vessie ayant été reconnue et détachée en avant 
est bien le vagin : on adonc enlevé en même temps que tout l'u- 
terus un néoplasme y attenant. 
Drainage et tamponnement transvaginal. 

SuUes opératoires, excellentes : la guérison, un peu retardée par 
iine légère poussée de bronchite, était cependant complète au bout 
d un mois, et à ce moment la malade quittait l'hôpital. 

Examen macroscopique. — La tumeur, du poids de 8 kilogr. 850, 
est constituée par deux énormes masses, dont lune, supérieure, a 
grand axe vertical (la-pièce examinée est dans la situation qu'elle 
aurait sur la malade debout) est la plus volumineuse, présentant 
20 centmietres de haut sur 15 de large. Elle a la forme (fune outre 
gonflée ; la partie rétrécie est séparée par une légère dépression 
de la seconde masse : c'est à travers cette dépression que font 
hernie, les parties de la tumeur mises à nu par les tentatives de 
decortication faites pendant l'opération. La seconde masse glo- 
buleuse, grosse comme une tête et irrégulièrement arrondie, est 
perpendiculaire à la première : elle était en effet placée entre le 
pubis et la concavité du sacrum. On peut y décrire un lobe anté- 
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rieur sous-pubien, oui correspond à l'utérus coiffé de sonli^ment 
Iftrge ; un lobe postérieur qui plongeait dans le Doublas ; celui-ci 
est un peu irré^lier, formant deux Bosselures au milieu desquelles 
émerge le col utérin. 

La coloration pour toute la tumeur varie du rose foncé au rouge 
et au rouge violacé. La surface est lisse et polie : il n'y a pas trace 
d'adhérences. Ça et là, vaisseaux qui se sont vidés, après section 
des pédicules ligamenteux et vaginaux. La consistance de la tu- 
meur est élastique partout, rénitente, fluctuante ou pseudo-fluc- 
tuante par endroits. 

Quand on examine la tumeur, les parties irrégiilièreset végétan- 
tes qu'on voit à sa surface sont celles que la déchirure de la capsule 
a mises à nu. Cette capsule existe partout à la périphérie : conti- 
nue avec les ligaments larges, elle représente évidemment le péri- 
toine ; il faut donc en conclure que la tumeur était sous- péri to- 
néale. Si on fend la tumeur en long à partir du col, on constate la 
structure suivante : un tissu villeux, élastique, irrégulier, semblant 
formé de faisceaux pelotonnés et mêlés, constitue la charpente so- 
lide ; au milieu de la coupe un gros kyste, puis sur tout ce qui 
reste de la surface, des kystes plus petits et des espaces lacunai- 
res qui ont un contenu séreux, tel est l'aspect d'ensemble des tu- 
meurs. 

Mais il est utile d'entrer plus avant dans le détail de chacune des 
parties qui les constituent. 

A. — Dahs la tumeur principale, on trouve : 

1« Des grappes de petits appendices pédicules ; ils ont une con- 
sistance mollasse, ou sont un peu plus résistants comme de petits 
flbrolipomes, quelques uns ressemblent à des grains de mollus- 
cum ; ou bien ils sont kystiques, d'autres sont tremblotants, d'as- 
pect gélatineux, on en voit avec une teinte vineuse qui sont net- 
tement fluctuants. Ce qui forme la charpente de ces grappes est 
une sorte d*amas de cordons rougeâtres plus ou moins accolés en- 
tre eux. Ils se perdentdans une intrication singulière, ou sont sim- 
plement parallèles ; ils se confondent peu à peu avec des parties 
a'un autre aspect. 

2*» Le reste des coupes est en effet un tissu blanchâtre, criant sous 
la scalpel, qui limite des kystes à contenu d'aspect colloïde. Ce 
tissu blanc se présente sous forme de bandes irrégulièrement 
stratifiées. Dans leur centre on trouve des cavités aréolaires con- 
tenant ce même liquide jaunâtre onctueux ; ces cavités sont plus 
étendues. Au premier examen ces masses simulent des hydatides; 
à un examen microscopique extemporané, elles sont constituées 
par un feutrage de tissu cellulo-élaslique dans les mailles duquel 
on trouve des cellules granuleuses ; çà et là quelques hématies, 
du pigment hématique, des vésicules graisseuses ; on dirait une 
série de boules d'un œdème gélatineux. 

B. — La deuxième partie de la tumeur, celle qui correspond à 
Tutérus et aux deux prolongements postéro- latéraux du Douglas, 
est constituée par une série de poches, qui sont assez voisines les 
uhes des autres. Elles sont au nombre de quatre dont l'une, la plus 
inférieure, correspond a la cavité utérine (ou ce qui en reste) ; car 
c'est à son niveau que sont les attaches des ligaments larges avec 
les annexes qui, de chaque côté, ne sont nullement altérées. 

En réalité, il ne reste que la cavité du col utérin, libre sur une 
hauteur de 3 centimètres avec une muqueuse d'apparence saine. 
Au-dessus, le conduit cervical reçoit sous forme de bouchon un 
amas de saillies végétantes, suspendues à autant de tractus <jui 
s'insèrent au fond de ce qui fut la cavité utérine. La coque utérine 
est formée en effet par un tissu villeux formant un très grand nom- 
bre de franges supportant chacune comme des petits glands et 
constituant une série de pendeloques charnues d'un blanc rosé, 
molles au toucher, ne paraissant pas kystiques. Ce paquet de vil- 
losités est bien l'analogue de celui que nous avons décrit dans la 
masse principale de la première tumeur ; au reste, les deux pa- 
quets se continuent mutuellement, s'emboîtant réciproquement par 
leurs prolongements, et c'est un même tissu végétant, pelotonné 
et chargé de végétations qui forme les cloisons qui séparent les 
unes des autres les poches qui nous restent à décrire dans la deu- 
xième tumeur. 

L'une de ces poches est en arrière et au-dessus de l'utérus : une 
série de tractus relie sa paroi aux végétations sus-décrites et aux 
petits kystes qui les séparent. Son volume est celui d'un œuf de 
poule ; sa paroi est résistante, d'un blanc grisâtre ; on peut la dé- 
coller en partie de ce qui reste de la coque utérine, sauf les brides 
qui la reunissent au paquet villeux, dont elle n'est en réalité 

au'une dépendance. Ce kyste ouvert contient : une deuxième paroi 
e consistance gélatiniforme de teinte violacée ; puis à l'intérieur, 
des xerrucosités d'un blanc hyalin, très dures, d'aspect papillaire. 
Ces villosités secondaires sont ou bien disséminées sur la poche, 
ou bien agglomérées et forment un bloc mamelonné du volume 
d'une noix. 

Une troisième poche, sur les côtés du col et de la tumeur-ute- 
rine, est séparée de celle-ci par une toile membraneuse ; son vo- 
lume est celui d'un œuf d'autruche ; son contenu paraît irrégulier 
et dur ; et en effet, elle contient des noyaux d'un blanc grisâtre, 
donnant du suc à la coupe, de consistance assez molle, ayant tout 



à fait l'aspect de masses « sarcomateuses » avec des sinuosités vei- 
neuses sillonnant leurs interstices. Ces masses oont marronnée», 
villeuses, séparées par des kystes. Ces kystes contiennent un tissu 
qui se laisse facilement déchirer, blanc jaunâtre ; il est également 
élastique, se laissant étirer, un peu filandreux lorsqu'on le disso- 
cie. Ce sont des fibrilles conjonctives et élastiques, boursouflée», 
qui contiennent un liquide qui gonfle les kystes. 

La quatrième poche, du coté opposé de l'utérus, à droite et un 
peu en arrière, intermédiaire aux deux grandes masses qui consti- 
tuent toute la tumeur, donne au toucher la sensation de crépita- 
tion neigeuse ; on y devine encore une série de nodosités. On ou- 
vre cette poche : elle est franchement kystique, composée de plu- 
sieurs cavités aréolaires. Et sur les parois, les irrégularités sen- 
ties sont d'un blanc nacré, finement pédiculées. {Aiuiales de gyné- 
cologie et d'obstétrique, janvier 1898.) 



(A suivre.) 



-<«N)(*aM»>- 



REVUE ANGLAISE 



Johnson- Alloway. — tamponnement du bassin a la gazbdans les 
OPÉRATIONS GYNÉCOLOGIQUES. {65" Gougrès de l'Assoc. med. angL 
Brit, med. J., 23 oct. 18D7.) 

Par tamponnement, il ne faut pas entendre drainage, mais em- 

Ï)lissage du bassin avec de la gaze, dans un but hémostatique, 
orsque l'hémorrhagie se fait en nappe sur des surfaces lacé- 
rées par la disjonction des adhérences. 

Le malade étant dans la position de Trendelenburg, on refoule 
le paquet intestinal, afin de ne pas en enserrer une anse, puis on 
tamponne les surfaces suintantes avec une longue bande ae gaze 
aseptique, en quantité suffisante pour que le tamponnement trouve 
une contre-pression dans les parties résistantes voisines : utérus, 
squelette, muscles obturateurs, ligaments larges. La quantité de 
gaze employée, varie suivant les cas sans excéder plus de 1 à 4m.. 
Lorsque le bassin est rempli, on introduit un tube de caoutchouc 
de 1 cm. de diamètre en faisant avec le doigt un canal qui longe 
la face postérieure de l'utérus : une portion de la gaze sort le 
long du tube en dehors de la plaie et celle-ci est suturée au catgut 
pour le péritoine, aux crins de Florence pour les parties molles. 
La gaze est restée de 2 à 30 jours sans que le liquide recueilli ait 
jamais donné de cultures. Si on la retire au bout de 6 ou 9 jours, 
on éprouve quelque difficulté à cause des adhérences : mais plus 
tard, elle s'entoure d'une couche de sérosité qui en rend l'extraction 
facile. 

La cavité se comble vite après le retrait de la gaze, autour 
du tube qu'on laisse en place. afin que la cicatrisation soit conduite 
du fond vers l'orifice. Les malades supportent étonnamment bien 
ce tamponnement sans être gênées par sa pression et sans que le 
fonctionnement, naturel ou provoque de l'intestin soit gêné en rien. 
Le tamponnement agit en permettant, entre la surface saignante 
et la gaze, la formation de caillots lesquels, après avoir fait l'hé- 
mostase, se résorbent ou s'organisent, étant aseptiques. 

Henri Briggs. — diagnostic précoce du cancer de l'utérus. (Soc. 
obst. et gynéc. du Nordde l'Angleterre, 15 oct. 1897./?nMîi^d./., 
30 oct. 1897.) 

L'argument opposé par les anciens gynécologues à l'introduction 
de Ihyslérectomie, à savoir la difficulté du diagnostic précoce du 
cancer utérin possède encore aujourd'hui de la valeur. La morta- 
lité opératoire a diminué, mais le fait subsiste que la lésion est 
presque toujours trop avancée lorsauon entreprend l'opération 
radicale. Le chirurgien doit déplorer les méthodes empiriques. Les 
tentatives de traitement par la curette avant lassise du diagnos- 
tic et la facilité avec laquelle ou se contente d'un examen sous le 
robinet plutôt que d'un contrôle de laboratoire. L'utilité du mi- 
croscope ne fait pas de doute, sauf pour certains cas d'adénome. 
Le carcinome ordinaire peut être décelé au début par le micros- 
cope bien mieux que par la clinique. 1/auteur appuie son dire de 
projections microphotographiques de préparations d'adénome et 
de carcinome et montre la gradation qui existe entre les glandes 
normales et l'adénome malin, et entre les cellules cylindriques des 
glandes normales et les stratifications épithéliales du carcinome. 

Furiieaux Jordan. grossf:sse tubaire. (Soc. méd. du CentrOf 
l"déc. 1897. Bvit. med, y.,1 janv. 1898.) 

Deux spécimens : 1° grossesse tubaire non rompue, siégeant à 
l'extrémité utérine de la trompe, le pavillon restant libre et ouvert. 
La malade avait subi 8 ans auparavant, l'opération d'Alexander 
et, 4 ans plus tard, une salpingectomie pour hydrosalpinx. Après 
un retard de 2 semaines, douleur vive et collapsus,pui8 écoulement 
hémorrhagique discontinu. A l'examen, on trouve une tumeur 



Digitized by 



Google 



1 



IQ 



LA SEMAINE GYNÉCOLOGIQUE 



distincte à droite, en arrière et au-dessus de l'utérus. Ablation du 
spécimen présenté. Guérison. 

Deuxième pièce représentant un avortement tubaire : 1 hémor- 
ragie s'était faite par le pavillon et dans une poche kystique de 
l'ovaire qui lui était adhérente. Les adhérences s'étaient disten- 
dues de telle sorte que des stratifications de caillots avaient pu 
se former entre la trompe et l'ovaire. Histoire clinique à peu près 
identique à la précédente. Issue, la veille de Topéralion, d'une ca- 
duque utérine en 2 morceaux. Guérison rapide. 
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Hochet. — GROSSESSE iOUS-PÉRITONéo-PELVIENNE D»?. 12 MOIS. EXTRAC- 
TION PAR LA LAPAROTOMIE d'uN ENFANT A TBRMB MACÉRÉ. GUÉRISON. 

[Journal d' accouchements ^ 23 janvier 1898.) 

M. C, âgée de 34 ans, ménagère à V., entre à Ihopital Stuiven- 
berg le 2 juin 1897. Cette femme, mariée depuis 9 ans, a deux 
enfants âges l'un de 5 ans, l'autre de 7 ans. liCs accouchements 
ont toujours été physiologigues. La malade a toujours été norma- 
lement réglée et n'a jamais rien ressenti du coté des organes 
génitaux, avant les faits que nous allons relater. 

Le 11 juin 1896, elle a eu ses règles pour la dernière fois etp'est 
crue enceinte dès ce moment, car à coté de la suppression des 
règles, elle constate les modifications des seins, les troubles du 
côté des systèmes nerveux et sympathiques, etc., comme lors de 
ses grossesses précédentes. 

Vers la fin du mois d'août elle eut une métrorragie assez abon- 
dante, précédée de coliques et crut à un avortement. Le médecin 
de la localité, consulté a ce moment, examina la femme et cons- 
tata l'existence d'une tumeur remontant jusqu'à mi-chemin entre 
la symphyse pubienne et l'ombilic et qu'il prit pour l'utérus gra- 
vide. A cette époque aussi, la malade eut une rétention d'urine 
qui persista quelques jours, disparut spontanément pour ne plus 
'reparaître dans la suite. La grossesse continua à évoluer, la 
tumeur augmenta progressivement de volume, le terme physiolo- 

gique de la grossesse se passa sans aucun phénomène apprécia- 
ie, lorsqu'au mois de mai 1897, c'est-à-dire il mois environ après 
le début supposé de la grossesse, survinrent des métrorragies 
abondantes et des douleurs analogues à celles du travail qui for- 
cèrent la femme à prendre le lit^ persuadée d'ailleurs qu'elle allait 
accoucher. Le méaecin, rappelé, examina la femme de nouveau et 
après une consultation avec un collègue du voisinage, décida de 
la faire entrer à l'hôpital Stuivenberg. Interrogée a ce moment, 
elle déclara ne s'être jamais aperçue que l'enfant vivait ; ajoutons 
aussi qu'elle n'avait plus eu de rapports sexuels depuis juin 1890. 

Elle se {présenta à la consultation du D»* Hochet, qui, après la- 
voir examinée avec le médecin traitant, conclut à une grossesse 
extra-utérine sous-péritonéo-pelvienne probable, rompue dans le 
ligament large droit, où elle se serait développée. Il engagea la 
malade à entrer à l'hôpital pour être examinée sous chloroforme. 

Entrée le 2 juin dans cet établissement, elle fut soumise à cet 
examen le lendemain. 

Le ventre est volumineux, tendu, légèrement douloureux à la 
pression : la palpation perniet de reconnaître l'existence d'une 
tumeur remontant au-dessus de l'ombilic, ayant le volume d'un 
utérus à terme ;Ia tumeur est mate, lluctuante, donnant par place 
la sensation d'un corps dur, flottant dans un liquide changeant 
de consistance pondant lexamen ; les flancs sont libres et sonores. 

Au toucher vaginal, on rencontre à la paroi antérieure une 
sorte de languette qui pend dans la cavité et ressemble à un kyste 
pédicule ou à une irange muqueuse et molle, assez flasque, res- 
semblant de très loin à une lèvre du col modifiée dans sa forme 
et sa consistance. — Dans le cul-de-sac postérieur, on sent une 
grosse tumeur rénitente, de même nature que celle sentie par le 
palper, et en relation évidente avec elle, car tous les mouvements 
communiqués d'un côté sont transmis directement de l'autre. 

En faisant le toucher dans la position genu-pectorale, on par- 
vient plus facilement à ce qui semble être le col et on a la sensa- 
tion dy pénétrer ; il est refoulé à gauche : il est d'ailleurs impos- 
sible de délimiter l'utérus et d'y introduire un hystéromètre. 

On a, dans le cul-de-sac de Douglas, la sensation vague, der- 
rière une masse liquide, de parties solides, difficilement percep- 
tibles. 

Pendant cet examen, la femme perd un peu de sang. Le toucher 
rectal, d'ailleurs très difficile à cause de la compression du rec- 
tum, indique que la tumeur est plus développée à droite qu'à gau- 
che. La marche du développement de cette tumeur, les symptô- 
mes de la grossesse au début, les phénomènes dus à la rupture, 
ainsi qu'au faux travail vers le terme, rapprochés des signes ob- 
jectifs constatés sous le chloroforme, confirmaient le diagnostic 
posé par le D*^ Rochet dans son cabinet et l'opération fut décidée. 



Le lendemain de cet examen, on tente d'obtenir une photogra- 
phie Rœntgen de la tumeur abdominale. Plusieurs essais restent 
infructueux. Tout au plus peut-on voir sur le cliché une zone plus 
noire du volume, d'une tête de foHus environ près de la paroi 
abdominale antérieure. Le cliché ne donne aucun indice de côte 
ou d'un os long quelconque. La femme se plaint de vagjues dou- 
leurs abdominales, perte d'appel it, etc. Malgré cela, son état géné- 
ral est bon. La température prise le soir de son entrée et du jour 
de l'examen est de 38o2 le premier et de .38«4 le second soir, pour 
retombera la normale le matin. 

L'opération est décidée pour le 6. 

Après les soins d'antisepsie habituels, la paroi abdominale est 
incisée sur une longueur de 15 ctm. environ de l'ombilic à la sym- 
physe pubienne et met à nu la tumeur : sae fœtal inclus dans le 
ligament large droit. La première incision de la tumeur porte sur 
l'insertion placentaire et donne lieu à une perte sanguine assez 
c(»nsidérable que l'on maîtrise par la compression directe. L'inci- 
sion recommencée à un autre endroit et en dehors de l'insertion 
du placenta, donne issue à un liquide brunâtre. La main intro- 
duite dans la poche ainsi ouverte, permet au chirurgien d'en reti- 
rer l'enfant (fœtus à terme macéré). En présence de l'hémorragie, 
toujours assez forte, on se borne à l'extraction fœtale, sans essayer 
celle du placenta. Le cordon est coupé et lié et on suture les parois 
du sac à la plaie abdominale. Après un lavage minutieux de la 
cavité du sac, au moyen d'une solution chaude de formol, on tam- 
ponné à la gaze neutre stérilisée et l'on met un pansement asep- 
tique après avoir partiellement réuni les lèvres de la plaie. Lp 
soir de l'opération, la malade qui se sent bien, a une température, 
de 38*»7. Le lendemain matin, on refait le pansement ; la gaze est 
retirée et après irrigation antiseptique, remplacée par un drain. 
Le soir température de 39"2, revenue a la normale le surlendemain 
malin. On refait le pansementet pour favoriser le drainage du sac 
et y éviter la stagnation des liquides, le docteur Rochet incise le 
cul-de-sac do Douglas et y introduit un gros drain double qui res- 
sort par la plaie abdominale. Ce pansement est refait de la même 
façon tous les jours ; la malade va très bien. La température 
oscille le soir entre 3S<>8 et 39-^3, pour tomber à la normale le 
matin. 

Le 13, mi matin, en faisant le pansement et en retirant les 
débris du placenta au moyen dune pince, l'inlerne fut assez heu- 
reux pour retirer celui-ci complètement avec les parois du sac. 
L'extirpation sefit facilement, sans brusquer, en tirant doucement, 
au moyen de deux pinces que l'on replaçait au furet à mesure l'une 
au-dessous de l'autre, tout en leur imprimant de légers mouve- 
ments de latéralité. Cette ablation s'est passée sans la moindre 
hémorragie. La cavilé est de nouveau lavée; le soir même, la tem- 
pérature ne remonte qu'à 38** pour redevenir normale et ne plus 
s'élever dès le lendemain. 

La malade va de mieux en mieux ; la plaie abdominale conti- 
nue à se fermer, et, le 18, on retire le drain abdominal pour ne 
plus laisser que celui du Douglas, qui lui-même est retiré quel- 
((ues jours après. 

La plaie bourgeonnante e^l bientôt complètement fermée et le 
15 août, la malaoe quitte l'hôpital complètement rétablie. 

Nous avons revu la malade depuis, dans le courant du mois d'oc- 
tobre. Elle est absolument rétablie, travaille comme auparavant, 
elle n'a aucune éventration et la menstruation est redevenue nor- 
male. 

G. HODBIGE. 

Réflexions. — Les cas de ce genre ne sont pas très nombreux ; 
on en trouve quelques-uns dans le Traité de gynécologie de Lawson 
Tait. 

Ce dernier auleur conseille, lorsque le diagnostic a été fait 
avant lopération, d'attaquer la tumeur par une inrcision courbe 
transversale dans le flanc ;on relève alors le péritoine, et on pénè- 
tre dans la poche. 

J'avais hésité avant d'opérer entre l'incision abdominale et l'in- 
cision vaginale : Si un cas de l'espèce se représentait à moi, je ne 
songerais plus à l'incision vaginale ; car si on tombait sur le pla- 
centa, comme cela m'est arrivé celte fois-ci, on aurait beaucoup 
de dilïiculté à arrêter l'hémorragie au fond du vagin, les pinces 
hémostatiques n'étant d'aucun usage dans ces circonstances, on 
serait forcé de tamponner pour recommencer l'opération par la 
voie haute. 

Malgré le bon résultat que j'ai obtenu, je crois que la voie laté- 
rale sous-péritonéale serait plus facile et plus rationnelle. 

Tout ouvrage dont il sera envoyé deux exemplaires sera annoncé 
et analysé s'il y a lieu. 

R. PICHEVIN, Directeur-Gérant. 



CLERMONT (OISe). — IMPRIMERIE DAIX FRÈRES, 
Maison spéciale pour Journaux et Revues. 
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miTEIEIT DE UIFECTIOI POST-ABORTUI 

Par M, Pozzf, membre de l'Académie de médecine, professeur 

agrégé. 

[Leçon clinique recueillie lell février 1808.) 

Je désire vous raconter brièvement l'histoire d'une malade 
qui a présenté des accidents que vous aurez Toccasion de cons- 
tater assez souvent soit en ville, soit à l'hôpitaL 

U s'agit d'une femme jeune dont les dernières règles ont 
en lieu le 18 septembre 1897. C'est autour de cette date qu'il 
faut chi^ri'her le commencement de sa grossesse qui a évolué 
normalement jusc[u'au 21 janvier de cette année. A ce moment 
cette dame fut prise subitement, et sans cause bien appréciable, 
de douleurs fortes et d'une hémorragie qui se terminèrent par 
on avorteraent. Le fœtus vint d'abord et l'arrière-faix resta 
dans l'utérus. 

La perte de sang était si abondante qu'il fallut pratiquer la 
délivrance artificielle avec les doigts. L'hémorragie s'arrêta et 
le malade se trouva très bien. 

Elle ne présenta aucun signe d'infection immédiate. C'est 
dans ces conditions qu'elle fut laissée aux soins de son méde- 
ciD ordinaire et de son mari. On lui fit des injections intra- 
otérines. Ce n'est qu'au bout de 7 jours que des douleurs appa- 
rurent dans le bas- ventre et que l'on constata l'existence d une 
élévation thermique très nette. La fièvre n'était pas forte ; le 
themomèire ne montait pas au-dessus de 38®, mais le pouls 
Citait fréquent et l'état général ne tarda pas à devenir mauvais. 

C'est alors que la malade fut amenée dans nos salles. Quand 
elle vint ici, la température oscillait entre SS'^S et S^^ le pouls 
batlnii très vite, le faciès n'était pas bon, l'état général moins 
que satisfaisant et la malade perdait par le vagin des matières 
sa nie uses. Il était dès lors évident que cette femme était at- 
teinte d'une infection sérieuse dont le point de départ se trou- 
vait tHre dans l'utérus. 

Quelle était la nature de cette infection et comment expli- 
quer léclosion des accidents ? 

On savait qu'il n'y avait pas de membranes dans l'utérus et 
on avait de bonnes raisons de supposer que les soins consé- 
cutifs à l'intervention dont ie vous ai parlé avaient été insuf- 
sants. Il était donc très probable que nous nous trouvions en 
présence d'iine infection secondaire. 

La purulence des sécrétions utérines et leur fétidité prou- 
vaient qu'il s'agissait bien d'une infection secondaire delà ma- 
trice. 

Dans les cas de ce genre, quelle conduite faut-il tenir ? 

Après l'avortement ou l'accouchement à ternie, quand il 
exîstïî une élévation de la température, (juand on porte le dia- 
gTiostic d'infection utérine, il faut procéder immédiatement à 
un nettoyage de la cavité utérine. 

C'est une règle absolue, et je v<ms invite à la bien graver 
dans votre mémoire. 

L'injection intra-utérine peut rendre des services, c'est en- 
tendu ; mais c'est un moyen insuffisant pour arrêter la marche 
de la maladie. 

C'est au curettage qu'il faut avoir recours. Le curettage peut 



être explorateur ou curateur. Quand on fait systématiquement 
cette opération à toutes les femmes qui ont une infection utérine, 
on risque — il faut en convenir — de faire une intervention 
inutile. En effet, les femmes dont la matrice est infectée peu- 
vent être guéries à l'aide de lavages intra-utérins. 

Mais le curettage n'est pas dangereux, même quand il est 
inutile. Dans ces conditions, ne suffit-il pas auele curettage 
rende de véritables services dans quelques cas r Ne suffit-il pas 
qu'il sauve une seule femme sur cent, par exemple, pour qu'on 
soit autorisé à pratiquer systématiquement cette petite opéra- 
tion ? 

Certainement il est des malades qui ont eu une infection 
utérine et qui ont été guéries sans avoir subi le nettoyage in- 
strumental du l'utérus ; mais combien d'autres ont succombé 
parce que Ton avait négligé de pratiquer le curettage au mo- 
ment opportun ! 

En somme, il vaut mieux faire 10 curettages inutiles et non 
dangereux que de ne pas pratiquer un curettage nécessaire et 
sauveur. 

On ne sera jamais nuisible à la malade et, par contre, on lui 
sera parfois très utile. Il n'y a donc pas lieu d'hésiter sur la 
conduite à tenir. 

Comment doit-on pratiquer le curettage ? Tout d'abord, je 
dois vous déclarer qu'il faut endormir les maladeiî que l'on 
veut opérer. L'anesthésie est indispensable pour faire un bon 
curettage. G rûce au sommeil anesthésique, on peut palper 
l'utérus avec soin ; on a toute liberté dans les manœuvres ;on 
n'est pas troublé par les cris de la malade qui reste dans 
l'immobilité néc'essairepour mener à bien une opération, facile, 
il est vrai, mais en somme assez délicate. 

Voici comment je pratique l'opération : La fixation du col de 
l'utérus se fait à l'aide de pinces tire-balle. J'en place une sur 
la lèvre antérieure du col et une seconde sur la lèvre posté- 
rieure. 

A ce sujet, je dois répondre à une objection qui a été déjà 
faite à cette manière de procéder. Un accoucheur autorisé a 
dit qu'en saisissant ainsi le col de l'utérus, on ouvrait la ca- 
vité cervico-utérine et on favorisait l'entrée de l'air dans l'uté- 
rus . 

Je ne crois pas que cette objection ait une grande valeur et 
que l'accusation ait une réelle gravité. 

Il est nécessaire de bien fixer le col avec une ou deux pinces 

Four pratiquer le curettage. Si l'on néglige cette précaution, 
on introduit des curettes dans l'utérus et l'on manœuvre 
sans savoir au juste ce que l'on fait. 

L'opération ne garde ses caractères de précision et de sécu- 
rité que parla fixation de l'utérus à l'aide d'une ou deux pinces. 

Grâce à ces instruments, l'utérus se redresse, la cavité cer- 
vico-corporelle se laisse pénétrer aisément par l'hystéromètre 
et la curette ; on peut explorer la cavité de l'utérus avec soin 
et avec précaution. Et il est d'autant plus nécessaire d'agir 
avec circonspection que les parois utérines infectées sont 
molles, friables et parfois très minces. La fixation utérine per- 
met de percevoir la limite de la cavité utérine. Il faut, chez 
ces femmes à utérus si friable^ gratter avec douceur, caresser 
la paroi pour enlever les parties infectées, frotter doucement 
toute la surface interne de la matrice. 

Dans les cas ordinaires, j'emploie ma curette que vous con- 
naissez bien. Si les débris placentaires étaient assez gros, il se- 
rait préférable de se servir d'une curette semblable à celle de 
Volkmann. Enfin, si les débris sont très volumineux je me 
sers d'une énorme curette qui est en usage pour le grattage 
delà vessie. 

Non seulement il faut savoir gratter avec douceur, mais on 
doit dans certains cas exécuter l'opération avec dextérité et 
rapidité. 

En effet, quand on pratic[ue l'opération lentement, il survient 
parfois une hémorragie inquiétante par son abondance. Il 
est de toute nécessité, dans ces cas, d'agir sans perdre de 
temps, d'enlever les débris placentaires sans retard. 

On fera suivre le curettage d'une irrigation intra-utérine 
deau très chaude. On se servira soit de la sonde de Bozemann- 
Fritsch,soit d'une sonde en verre comme celle de M.Budin.On 
fera passer dans l'utérus 1, 2, 3 ou même 4 litres d'eau stéri- 
lisée ou boriquée à 48*. 

Cette irrigation d'eau chaude est un moyen excellent pour 
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arrêter l'hémorragie et en même temps pour faire contracter 
Tutérus. 

Dans l'immense majorité des cas il y a plus à faire. On doit 
tamponner la cavité utérine. 

Je crois que le tamponnement est indiqué dans deux circons- 
tances : 1** quand la cavité utérine n'est pas énorme, comme 
dans les cas d'avortement à 3 ou 4 mois ; 2^ quand il y a une 
hémorragie utérine. 

Je fais mes tamponnements întra- utérins avec de la gaze 
îodoformée. Mai« je me sers d'une gaze peu chargée d'iodofor- 
me et même je me sers en même temps de gaze iodoformée et 
de gaze simplement stérilisée. Il faut, en effet, redouter les 
phénomènes d'intoxication qui peuvent se produire par l'usage 
immodéré d'une gaze très ricne en iodoforme. Les accidents 
sont infiniment moins à craindre quand on emploie des gazes 
ne contenant qu'une petite quantité d'iodoforme, surtout si 
on a la précaution de bourrer une partie de la cavité utérine 
avec des gazes qui ont été simplement stérilisées. * 

Le tamponnement doit être fait avec soin. On doit tasser 
la gaze avec un hystéromètre qui doit pénétrer jusqu'au fond 
de l'utérus en entraînant la gaze. On tamponne la cavité uté- 
rine com^e on plombe une dent, avec cette différence qu'il 
faut y mettre une grande légèreté de main. 

Le tamponnement a cet avantage d'arrêter l'hémorraî^ie. 

On a cité des cas de mort à la suite du curettage et on a at- 
tribué ces décès à des causes diverses et discutables.il est cer- 
tain, au moins dans un certain nombre d'observations, que la 
mort est due à ce fait que le tamponnement a été mal exécuté. 
On a permis à l'hémorragie de se produire, parce que le tasse- 
ment des gazes était mal fait. 

Je ne saurais donc trop insister sur la nécessité d'exécuter 
un bon tamponnement de la cavité utérine. 

Le tamponnement fait suivant les règles que je vous ai indi- 
quées est hémostatique, désinfectant, en même temps qu'il 
excite la contraction du muscle utérin, ce qui est avantageux 
dans l'espèce. 

Pendant combien de temps faut-il laisser les tampons dans 
la cavité utérine ? 

Cela est un peu variable. D'ordinaire on enlève les gazes 
au bout de 24 ou de 48 heures. 

Je pratique ensuite une large irrigation intra-utérine et je 
me sers soitdeTeau boriquée faible, soit d'une eau simplement 
asepti(jue. 

Après ce premier lavage, je mets tantôt un simple drain 
dans la cavité utérine, tantôt j'introduis une mèche de gaze 
îodoformée dans la matrice. 

L'infection n'est-elle pas encore arrêtée,il est préférable de se 
servir encore d'un tamponnement iodoforme et de pratiquer 

1)lusieurs fois des injections intra-utérines. Au contraire, quand 
es phénomènes infectieux n'existent plus, on peut se con- 
tenter de placer simplement un tube en caoutchouc dans Tu- 
tërus. 

C'est en mettant systématiquement en pratique, dans tous 
les cas d'infection puerpérale, les principes que je viens d'ex- 
poser devant vous que j'ai réussi dans un grand nombre de 
circonstances à rendre de réels services à mes malades. 

Tout dernièrement encore ici, j'ai eu l'occasion de pratiquer 
un curettage chez une malade gravement infectée et qui avait 
une rétention placentaire. La température tomba immédiate- 
ment après le nettoyage de la cavité utérine et la malade fut 
promptement et rapidement guérie. 
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ÊPITHÉLIOMA DU COL UTÉRIN AU DÉBUT 

Par R. PicHEviN, chef des travaux gynécologiques à 
la Clinique chirurgicale de Necker. 



M. Grépinet a présenté à la Société anatomo-clinique de 
Lille un cas intéressant d'épithélioma du col utérin au début. 
Il s'agit d'une malade dont le col de l'utérus est largement ou- 
vert avec éversion de la lèvre antérieure. Celle-ci présente 
une surface ulcérée ovalaire qui se contenue avec la caA^ité 
cervicale et mesure deux centimètres en hauteur et un centi- 



mètre et demi en largeur. Les bords sont indurés, la surface 
est finement bourgeonnante, reposant sur un fond également 
induré, de sorte que l'on pense à un épithëlioma. La lèvre 
postérieure est saine. En somme, l'aspect de la tumeur ne 
diffère guère d'une métrite ulcéreuse du col avec ectropion. 

C'est dans ces conditions aue le Professeur Duret procéda 
à l'hystérectomie vaginale. Ii faut cependant ajouter queFh^- 
norable et distingué chirurgien de Lille avait constaté, avant 
l'opération, l'existence d'annexés volumineuses et douloureu- 
ses. 

L'examen histologique pratiqué par M. Augier confirma le 
diagnostic clinique en montrant qu'on était en présence d'un 
cancroïde à globes épidcrmiques. 

, Comme le mit remarquer M. Grépinet. il est intéressant d'at- 
tirer l'attention sur l'Age delà malade, qui n'avait que 35 ans, 
et sur la iVéquence de ses accouchements. Cette femme, en 
effet, n'avait pas eu moins de 10 enfants en 10 ans. 

Il n'est malneureusement pas exceptionnel de rencontrer le 
cancer utérin à 35 ans. IJ faut même ajouter que les tumeurs 
épithéliomatouses qui surviennent chez les femmes à cet âge 
sont particulièrement graves, en ce sens qu'elles réapparais- 
sent avec une rapidité surprenante après l'extirpation totale 
de l'utérus. 

Dans le cas de M. Duret la transformation épithéliomateuse 
semble être au début ou du moins strictement limitée à une 
portion de la matrice. L'ablation de la totalité de l'organe a 
été faite d'une façon précoce et il semble difficile de pouvoir 
intervenir dans de meilleures conditions. Malgré ces neureu- 
ses conditions, il est loin d'être démontré que cette opérée ait 
une longue survie. Il arrive très souvent, dans les cas de ce 
genre, que l'épithélioma récidive en très peu de temps au ni- 
veau de la cicatrice vaginale et que la mort ne tarde pas à sur- 
venir. L'illusion de la guérison n'existe que pendant peu de 
mois . 

L'avenir nous dira quel a été le résultat éloigné de Thys- 
térectomie vaginale pratiquée par M. Duret, qui ne manquera 
pas — il faut l'espérer — de nous renseigner en temps et 
lieu sur la survie de cette malade. 

C'est en coUigeant avec soin tous les cas de ce genre, 
c'est-à-dire tous ceux qui ont subi le contrôle de l'examen 
histologique, que l'on sera amené à se former une opinion sur 
la valeur réelle de rhystérectomie. M. Duret, etaprèslui les au- 
tres opérateurs, feront peut-être oeuvre utile en publiant les 
détails du manuel opératoire qu'ils ont employé pour extir- 
per la matrice. Grâce à ces renseignements précis, Ton pourra 
Sorter un jugement comparatif sur les différentes méthodes 
hystérectomie vaginale et sur la nécessité ou l'inanité de 
quelques précautions réputJes excellentes par un certain 
nombre de gynécologistes. 



IWERSIOX UTERmÉ PUERPERALE 

Par le D' Jacobs. 



Je fus appelé il y a quelques mois par un confrère des envi- 
rons de Bruxelles pour examiner une de ses malades, accou- 
chée 3 semaines auparavant. Je réunis les commémoratifs sol- 
vants : 4 accouchements antérieurs normaux, avec suites 
apyrétiques ; enfants bien constitués, mais peu volumineux ; 
ces accouchements avaient laissé la fourchette intacte, mais à 
la suite du dernier, une ptôse des viscères abdominaux s'était 
lentement installée : descente des reins, relAchement des pa- 
rois abdominales, dilatation de l'estomac, parésie intestinale, 
prolapsus vaginal et utérin sans que ce dernier organe appa- 
rût cependant à la vulve. 

Tous les symptômes morbides de cette déchéance organique 
disparurent dès les P" mois, de la dernière grossesse, cpski ae 
présenta aucun incident jusqu'à l'accouchement. Celui-ci fut 
très pénible, l'enfant s'étant présenté avec procidfince du bra» 
droit. L'accoucheur pratiqua la version qui fut très laborieuse. 
L'expulsion spontanée du délivre ne s'étant pas prodmte après 
une demi-heure, le praticien crut devoir l'extraire, l'état de la 
parturiente devenant inquiétant à cause d'une hémorragie 



Digitized by 



Google 



LA SEMAINE GYNÉCOLOGIQUE 



abondante. Cette expulsion fut très difficile, le placenta se 
trouvant fortement adhérent sur une grande partie de sa sur- 
face d'implantation. Des injections antiseptiques chaudes fu- 
rent immédiatement pratiquées et l'accouchée remise au lit. 
Le soir même de l'accouchement, le médecin constata une hé- 
morragie profuse continue, pour laquelle il pratiqua une injec- 
tion sous-cutanée d'ergotine. 

Le lendemain, un examen pratiqué sur la table lui fit cons- 
tater Texistence à la vulve d'une tumeur violacée, saignante, 
très «ensible. Le palper abdominal combiné au toucher rectal 
lui fit poser le aiagnostic d'inversion utérine complète. Il 
prescrivit, après quelques essais infructueux de réduction, 
des soins antiseptiques locaux sévères. Il escomptait oue lin- 
volution puerpérale ramènerait les choses en état au bout de 
quelques jours. 

Trois semaines plus tard, l'examen que je pratiquai me mon- 
tra l'inversion sensiblement la même qu'après sa iproduction, 
c'est-à-dire qu'on apercevait dans l'écartement des grandes 
lèvres une tumeur violacée, sécrétant abondamment un li- 
quide muco-sanguinolcnt. Le toucher constate que le vagin 
se continue directement avec la tumeur. Le palper abdomi- 
nal combiné au toucher vaginal et au toucher rectal démon- 
tre l'absence de tout organe utérin dans le pelvis. Il nous 
est impossible de percevoir les annexes. Cet examen, prati- 
qué cependant avec prudence, donna lieu à une hémorragie 
abondante. Symptômes locaux : gène à la miction et troubles 
de la défécation. L'irritation produite à la partie inférieure de 
la tumeur par le contact des liquides et des coiys étrangers, 
avait amené une. érosion très sensible à cet endroit. Etat gé- 
néral : grande faiblesse, peu de fièvre. 

J'instituai, comme traitement, le sevrage immédiat, une ali- 
mentation reconstituante et localement je fis un tamponne- 
ment assez serré du vagin à la gaze iodoformée. Les tampons 
furent placés sans essai de réduction de l'inversion, mais re- 
foulaient l'utérus aussi haut que possible. 

Je refis ce même tamponnement tous les 2 jours. Au 4* pan- 
sement, je constatai que la tumeur utérine avait sensiblement 
diminué de volume ; au 0% elle était certainement réduite de 
moitié. Dès lors, j'administrai à l'intérieur de l'extrait fluide 
d'hydrastis canadensis à assez fortes doses. Au bout de 3 se- 
maines, l'utérus avait repris sa position normale, mais tout 
le canal génital présentait la ptôse g(»nérale antérieure à la 
dernière grossesse. Un pessaire de Meyer vint obvier à cet 
inconvénient et nous permîmes à la malade de se lever le 
30* jour environ après le 1" pansement. 

Les cas d'inversion utérine sont rares après l'accouchement. 
Nous n'avons eu l'occasion que d'en observer 3 cas, en 8 ans. 
L'histoii^ que nous rapportons présetite, dans ses détails, les 
caractères de toute inversion puerpérale, que Tonne parvient 
pas à réduire dès les premiers jours. Grâce aux soins antisep- 
tiques sérieux pris par Taccoucheur, grâce aussi au relâche- 
ment des organes pelviens, on n'eut pas à combattre la gan- 
grène utérine, qui survient tréqueinment dans ces cas par 
suite de stricture du col sur le corps utérin. A aucun moment, 
on ne constata non plus d'apparence d'étranglement intestinal 
dans le sac herniaire, accident que nous dûmes combattre dans 
un autre cas de l'espèce. 

Le traitementque nous instituâmes, le tamponnement sern'i 
du vagin à la gaze iodororinéiî, préconisé par Hofmeier, nous 
avait donné d'excellents résultats dans les deux autres cas ; 
aussi y eûmes-nous recours d'emblée, sans chercher à réduire 
la hernie utérine. Le résultat finalest venu d'ailleurs une fois 
encore confirmer l'excellence de ce traitement qui devra tou- 
jours être essayé avant tout traitement opératoire. Celui-ci 
consistera dans les cas d'insuccès des tentatives de réduction 
ou si la hernie utérine présente du sphacèle) dans l'hystéro- 
tomie suivant une technique quelconque. 

Dernièrement me tombait sous la main un petit opuscule, 
intitulé; Mémoire sur l ablation de futérus, piw M. Claudius 
Tarral. imprimé à Paris, chez Baillière, en 1820. 

Ce médecin, après avoir rapporté quelques cas d'extirpa- 
tions de l'utérus inversé, pratiquées par Anselin, Vieussens, 
Quéquet et Faivre, enl700-(îî), rapporte l'histoire suivante : 

« On connaît le procès intéressant porté contre des accou- 
« cheurs ignorans, que l'on accusa d'avoir fait mour4r une 
» femme par leur impéritie. La nommée Martin, habitant un 



» villaffe près de Meaux, avait déjà mis plusieurs enfants au 
» monae. Prête à enfanter de nouveau, elle fit appeler une sage- 
» femme ; mais celle-ci trouvant l'accouchement très la borieux^ 
» fit demander en consultation le sieur P..., son mari, qui 
» n'étaitpas plus instruit que safemme, mais plus téméraire. Il 
» fit des efforts violents pour délivrer cette femme et retira enfin 
» de la matiûce un enfant mort. L'accouchée fut en proie à des 
» douleurs horribles, eut des vomissements ; ces symptômes 
» déconcertèrent le chirurgien, surtout lorsqu'il vit se former 
» à la vulve une tumeur dont il ignorait la nature. Il chercha un 
» confrère ; celui-ci, aussi ignorant, examina avec lui la tu- 
» meurettous deux la regardèrent comme une tumeur contre- 
» nature qu'il fallait enlever. Après des violences multipliées 
» de leur part pour terminer cette opération, la malheureuse 
»mère mourut dans les douleurs les plus vives. Ces chirur- 
» giens furent d'abord condamnés à une amende, mais par 
» l'intervention de l'Académie de chirurgie leur sentence fut 
» infirmée. » 

Cela sepassait vei'sl735 et se passe... de commentaires. J'ai 
voulu rapporter un cas d'inversion pour rappeler l'^attention 
du praticien sur ces faits rares et leur indiquer une thérapeu- 
tique qui presque toujours leur permettra de sauver leurs ac- 
couchées. Hofmeier a réussi 23 fois sur 34 cas. L'intervention 
chiinirgicale ne sera préconisée qu'en dernier ressort. 

(Journal d'accouchements de Charles^ 13 février 18D3.) 
: (ij C^ 1^"^: 



FlBBOHË POLYKYSTIQUE MALIN DE LTTÉRUS 

Par le D*" Vitrac (Junior), 
Chef dt' clinique «hirurt^icale à 1h Faculté de Bordeaux. 

{Travail de la clinique de M. le Professeur Lanelongue et du 

Laboratoire des cliniques de M, le Professeur agrégé 

Sabrâmes.) 

{Suite et fin.) 



Examen microsco piquet. — Divers fragments de la tumeur, et de 
Tutérus de ce qui restait de sa portion cervicale, ont été exami- 
nés. 

A. — Sur une coupe de l'utérus, on voit que la muqueuse a dispa- 
ru et que les aUérations du muscle utérin sont à peu près nulles. 

A la place delà muqueuse, il ne persiste plus en efîet qu'une 
couche amorphe où on reconnaît çà et là un mince réticulum libri- 
neux. Du reste il y a dans l'épaisseur môme de ce coagulum qui 
forme bordure de petits lacs sanguins. Les globules rouges, libres 
ou agglomérés, sont plus abondants dans les parties profondes 
de cette couche que dans sa périphérie. 

Toute la muqueuse a disparu, car on ne retrouve plus traces ni 
del'épithélium, ni des glandes, ni même duchorion, dont les gros 
éléments cellulaires sont habituellement reconnaissables dans la 
matrice. 

Du tissu conjonctif assez serré, en petites nappes ou eu faisceaux 
avec quelques vaisseaux, voilà tout ce que Ton trouve au-dessous 
de ce <|ui a remplacé la muqueuse. 

Quant aux éléments musculaires, ils ont conservé leur fascicu- 
lation normale. Le tissu conjonctif qui les entoure est parfois un 
peu abondant sans présenter toutefois les signes d'une proliféra- 
tion de ses cellules llxes, comme elle existe au contraire dans les 
autres parties de la tumeur. Les couches les plus internes coupées 
perpendiculairement, les autres coupées pour la plupart oblique- 
ment, sont absolument distinctes, et sans aucune modification. 
Parmi les faisceaux les plus profonds, seulement, on remarque que 
quelques-uns se sont laissé envahir par le tissu conjonctif déjà 
abondant dans leur voisinage : les fibrilles sont en effet dissociées 
dans ces faisceaux par du tissu fibreux évidemment adulte ; les 
noyaux des cellules musculaires, petits, déformés, deveims trian- 
gulaires, paraissent comme enserrés dans autant d'anneaux con- 
jonctifs encore à l'état fibriilaire et sans caractères indiquant une 
prolifération active. C'est également dans les parties les pluspro- 
fondes, celles qui vont se confondre avec la tumeur, que quelques 
vaisseaux présentent à leur périphérie certaines modifications as- 
sez importantes, savoir : l'épaississement très considérable des 
tuniques moyenne et externe, et au niveau delà tunique adventice 
une néoformation conjonctive très intense à tendance excentri- 
que. — Nous retrouverons plus tard cette même disposition dans 
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différents points de la tumeur. Les autres vaisseaux, ceux qui 
sont immédiatement voisins des faisceaux musculaires, comme 
ceux qui occupent le centre des nappes conjonctives plus étendues, 
ne présentent rien de spécial. 

En somme, il faut retenir de cette description sommaire, — à 
part la desquamation de la muqueuse,— deux choses importantes, 
savoir : l'absence de dégénérescence myomateuse, et 1 existence 
d'une hyperplasie conjonctive à peine prononcée dans l'épaisseur 
de quelques faisceaux musculaires, un peu plus marquée dans 
leurs intervalles-, et franchement accusée autour de certains vais- 
seaux. 

B.— Dans diverses parties de la tumeur, dans l'utérus dégénéré, 
dans des points kystiques, etc., divers fragments ont été exami- 
nés. Tous, à quelque différence près, portant sur la plus ou moins 
grande abondance de divers éléments constitutifs, présentent à 
considérer semblablement groupés : U des vaisseaux abondants, 
2° du tissu conjonctif adulte réuni en larges espaces ou partout 
disséminé sous forme de fibrilles, S*» du tissu conjonctif embryon- 
naire, parfois myxomateux, 4° des kystes. 

1» Les vaisseaux existent partout avec une paroi propre ; ils 
sont très rares et très petits dans certains points de la tumeur, et 
en particulier dans les franges pédiculées que nous décrirons ul- 
térieurement. Ailleurs, ils sont à la fois plus abondants et plus 
volumineux, comme dans certaines coupes voisines de parties 
fibreuses et kystiques où nous les décrirons plus spécialement. 
C'est là, ençffet, qu'on peut constater que la prolifération conjonc- 
tive a le maximum de son développement, et sans doute son point de 
départ, à la fois dans l'épaisseur des artères et en dehors d'elles, 
contre leur tunique adventice. 

Dans les coupes en question, on remarque à un faible grossis- 
sement qu'il existe des lacunes, les unes vides, les autres remplies 
de sang, entre lesquelles se trouve une charpente fibro-conjonc- 
tive, à aes degrés divers de développement — les lacunes vides, 
sont ou bien des kystes, ou bien des vaisseaux vides : les lacunes 
pleines sont de grosses artères qui ont jusqu'à 1 millimètre de dia- 
mètre . 

Ces vaisseaux, de même que ceux qui sont moins volumineux, 
sont remarquables par l'épaississement de leurs parois qui atteint 
plus du douDle du rayon ou même du diamètre de la lumière. Il 
en résulte pour quelques-uns que cette lumière est déformée, plus 
ou moins festonnée ; mais beaucoup, vides ou non, conservent une 
forme normale. Cet épaississement paraît, toujours vu à un faible 
grossissement, être au uniquement à l'existence de lamelles con- 
jonctives excentriques, dont les cellules sont peu chargées en 
noyaux, et plus serrées vers la périphérie que vers la tunique in- 
terne; on ne distingue pas tout d'abord les transformations surve- 
nues dans la couche moyenne, mais on reconnaît déjà que, en de- 
hors de cet anneau fibreux circum-artériel, il existe une active 
prolifération de cellules conjonctives qui va en diminuant à me- 
sure qu'on s'éloigne des vaisseaux. Ces cellules jeunes paraissent 
avoir une disposition radiée. 

Avec un plus fort grossissement, on constate qu'il existe autour 
de chaque vaisseau un double foyer d'accroissement cellulaire : a) 
au niveau de la tunique moyenne ; b) en dehors de la tunique ad- 
ventice. Entre les deux zones, se trouve précisément cet anneau 
de tissu lamelleux, densifié,qui correspond sans doute à d'ancien- 
nes modifications de l'adventice, à moins qu'il ne soit le résultat, 
sous forme de tissu adulte, des transformations qui se passent en 
dedans et en dehors de lui. 

a) Dans la tunique moyenne des artères c'est contrôla lame élas- 
tique elle-même que sont disposés les nouveaux éléments conjonc- 
lifs qui ont une disposition spéciale ; ils sont en effet orientés de 
manière à présenter leur plus grand diamètre dans le sens de la 
coupe : cest-à-dire qu'ils sont perpendiculaires à l'axe du vais- 
seau, et perpendiculaires aux couches concentriques qui forment 
les tuniques interne et externe. 

De plus, ces cellules sont en général peu abondantes : il n'est 
pas rare de les voir distantes les unes des autres ; elles sont alors 
munies de prolongements étoiles anastomosés entre eux. 

b) Au niveau de la zone externe, le mode de disposition des cel- 
lules nouvelles est le suivant : on les voit pénétrer peu à peu les 
couches extérieures de l'anneau fibreux perivasculaire. Là elles 
sont d'abord confondues entre les lames de celui-ci, séparées 
encore par les prolongements entremêlés des cellules anciennes 
et volumineuses ; puis ces cloisons de séparation deviennent de 
plus en plus minces, jusqu'à former un faible réticulum fibrillaire, 
au sein duquel les cellules jeunes sont groupées. Et à ce moment, 
elle ont cessé d'être orientées concentriquement par rapport à 
Taxe des vaisseaux pour présenter la disposition radiée que nous 
avons ailleurs signalée, il en résulte des formations fasciculées 
parlant de la gaine externe des artères pour s'étendre ailleurs 
dans le reste des coupes, et pour se mêler notamment aux forma- 
tions voisines quand deux vaisseaux se trouvent très près iun de 
l'autre. 

A part ces vaisseaux volumineux dont nous venons de parler, les 
coupes contiennent de petits vaisseaux isolés dans du tissu con- 



jonctif lâche, ou dans les cellules propres de la tumeur, et tous 
munis d'une paroi propre non modifiée ; autour de ces capillaires, 
ne paraît pas s'être groupé le travail de prolifération qui est pour 
les autres si remarquable. 

Dans toutes les coupes provenant de fragments de la tumeur, 
de franges pédiculées, etc., il n'y a pas d'artérioles et les capil- 
laires n'ont subi aucune modification ; Tendothélium notamment 
n'est le siège d'aucun travail de prolifération. 

2"* du tissu conjonctif adulte existe un peu partout dans les cou- 
pes : nous avons déjà parlé de celui qui existe dans l'utérus et de 
celui qui entoure les plus grosses artères dans les points très vas- 
culaires de la tumeur. Ailleurs, il est disposé en petites nappes 
uniformes, ou en traînées de fibrilles anastomotiques qui servent 
de substratum aux cellules qu'il nous reste à décrire. 

3« Ces cellules sont mieux groupées dans les parties pédiculées 
de la tumeur : elles y sont également plus abondantes : c'est donc 
là que nous devons les étudier plus facilement. 

En effet, sur une coupe portant sur toute l'étendue d'une frange 
pédiculée de la tumeur, on remarque que les fibrilles conjonctives 
sont peu abondantes, sauf au niveau de la portion rétrécié qui 
correspond au pédicule; ailleurs elles disparaissent dans les mas- 
ses de cellules qui remplissent la presque totalité des coupes, le 
reste étant occupé par des îlots de tissu conjonctif où les cellules 
sont clairsemées. Quelques points semblent myxomateux et se trou- 
vent précisément dans le voisinage de ce tissu conjonctif. Il exis- 
te très peu de vaisseaux. 

A un plus fort grossissement (7) on peut déjà voir que les amas 
cellulaires contiennent deux sortes d'éléments : les uns sont des 
cellules conjonctives avec un noyau segmenté ou allongé, des gra- 
nulations chromatiques abondantes, et des prolongements proto- 
plasmiques ramifiés et anastomosés ; ces cellules sont groupées, 
plus ou moins tassées, ou séparées par des mailles fibrillaires qui 
s'allongentavec elles dans le sens des faisceaux qu' elles forment. 
Les autres, beaucoup plus volumineuses que les précédentes, ont 
une disposition plus nettement fasciculée ; elles sont disposées 
sous forme de traînées, droites ou contournées en tourbillons, qui 
ne contiennent pas plus de 25 à 40 de ces éléments spéciaux. Ceux- 
ci -semblent bien groupés sans interposition d'aucune substance 
intercellulaire, et ils ne contiennent ni lacunes, ni vaisseaux à 
parois propres. 

Dans les grosses cellules en question, on peut reconnaître que le 
noyau a acquis des dimensions considérables. Généralement al- 
longé, elliptique ou en bâtonnet, il a des extrémités arrondies 
avec un contour régulier, ou parfois un étranglement en son mi- 
lieu. On trouve deux nucléoles le plus souvent, et dans certaines 
cellules des figures karyokinétiques bien dessinées. Ces divisions 
karyokinétiques mises en évidence à l'aide de la thionine mcriquéCy 
suivant le procédé technique de M. Sabrazès, existent dans des 
cellules isolées, ou bien, plus souvent, elles sont visibles à la fois 
dans plusieurs cellules juxtaposées. 

Au delà du noyau, on distingue une zoneprotoplasmique qui dé- 
borde ses deux extrémités, bien plus qu'elle n'entoure tout le no- 
yau. Ce protoplasma s'effile sous forme d'un prolongement ou de 
prolongements ramifiés ; et enfin on voit, pour les cellules les plus 
espacées, ces prolongements s'unir les uns aux autres,en sorte que 
les cellules s'anastomosent entre elles. 

Ce dériver caractère^ s^il est suffisant pour affirmer qu'on na pas 
affaire là à des cellules musculaires, permet de dire que, en dehors de 
ce qui reste de Vutérus, il ny avait point trace d éléments musculai- 
res dans toute la tumeur, que ces éléments fussent à l'état embryon^ 
naire ou à l'état de développement parfait, 

4° Les formations kystiques sont disséminées dans toute la tu- 
meur ; elles sont assez nombreuses pour qu'on les rencontre dans 
presque toutes les coupes. Sur certaines préparations elles sont 
particulièrement abondantes, et à des degrés divers de développe- 
ment. 

Les plus petites ne sont en réalité que des lacunes contenues 
dans les masses assez serrées des cellules propres de la tumeur ; 
elles sont vides. D'autres, un peu plus grandes, se trouvent au mi- 
lieu de ces mêmes cellules, dans des points où elles sont moins 
serrées ; ces kystes contiennent déjà des débris cellulaires, des 
filaments muqueux, etc., etc.. 

Les grands kystes existent là où le tissu est plus lâche ; autour 
deux c est un réticulum fibrillaire, ou du tissu myxomateux. Ils 
renferment abondamment: quelques cellules muqueuses, des no- 
yaux dégénérés, des prolongements filamenteux, des débris gra- 
nuleux et du mucus. 

Les kystes grands ou petits ne sont pas tapissés intérieurement 
par des cellules spéciales ; il faut les considérer comme des kys- 
tes muqueux. Quant aux petites lacunes, ce sont probablement des 
espaces lymphatiques. 

III 

A. — Et maintenant, nous souvenant de ce que nous avons 
dit, au début de ce travail, de la signification embryonnaire 
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que Ton doit désormais donneraux groupements néoplasiques j 
aans certaines tumeurs de l'utérus, nous devons nous deman- ' 
der quelle est dans le cas particulier leur origine ? 

Les cellules musculaires de Tutérus, celles des vaisseaux, 
ou. celles d'un myome antérieurement développé ; les cellules 
conjonctives de l'utérus, celles des vaisseaux, celles d'un fi- 
brome de date ancienne ; lesendothélîumslymphatiquesenfin, 
et les endothéliums vasculaires sont autant d'éléments dont la 
prolifération et la transformation peuvent prétendre à la ge- 
nèse du néoplasme. 

Étant donné que nous n'avons pas trouvé de fibres muscu- 
laires dans la tumeur, nous pouvons déjà affirmer qu'il ne s'a- 
git pas de la transformation embryonnaire d'un myome pré- 
existant, et qu'il ne s'agit pas davantage d'un myome primiti- 
vement malin . 

De même rien ne fait supposer qu'un fibrome ancien soit 
dans ses éléments propres le point de départ de la tumeur : il 
faudrait, pour qu'il en fût ainsi, trouver des vestiges de tissu 
conjonctif adulte partout répandus dans la masse néoplasique. 
Nous avons constaté, au contraire, que l'hyperplasie conjonc- 
tive était restreinte au voisinage de certains vaisseaux volu- 
mineux trop rapprochés de l'utérus encore sain pour ne pas 
lui appartenir. 

C'e^t précisément dans le voisinagede cesvaisseaux utérins, 
et dans leur épaisseur même qu'il faut trouver le point de dé- 

f)art des éléments néoplasiques. Nous avons vu, en effet, que 
a tunique adventice de certaines artères ou artérioles était 
remplacée par un anneau fibreux en dehors et en dedans du- 
quel se trouvaient lesfoyers les plus intenses de néoformation 
cellulaire. 

Dans l'épaisseur même des artères, lu processus n'est pas 
douteux, et le tissu conjonctif en fait tous les frais ; mais en 
dehors d'elles, quelle part revient aux endothéliums lymphati- 
ques ? Nous ne saurions le dire. Mais en l'espèce cela importe 
peu, puisque les endothéliums et les cellules conjonctives ont 
en réalité même valeur morphologique (1). 

Quant à faire jouer un rôle quelconque à l'endothélium vas- 
culaire, on ne pourrait y songer d'après nos coupes où tou- 
jours le revêtement endfo-vasculaire a été retrouvé sans au- 
cune modification. Et c'est vainement que nous avons cherché 
quelque chose qui rappelât ce qu'a décrit Costes (v) d'après 
Pilliet : « Les U)rmations sarcomateuses dans les fibromes 
débutent toujours par l'endothélium des vaisseaux. Elles s'in- 
filtrent surtout par les pointes d'accroissement des capillaires 
entre les fibres musculaires et connectives qui disparaissent. 
Souvent les vaisseaux sont oblitérés par le sarcome lui- 
môme. » 

Par contre, nous nous rapprochons absolument de M. Cos- 
tes, lorsque, parlant du développement des fibromes, il dit que 
ce développement se fait o par néoformation de cellules em- 
bryonnaires dans l'adventice ». 

B. — Pour servir de complément à l'étude de notre cas de 
« fibrome polykystique malin », nous avons voulu rechercher 
s'il existait dans les observations de « sarcomes » ou a fibro- 
sarcomes » de l'utérus quelque autre exemple de tumeur vil- 
leuse végétante, kystique, rappelant par son aspect les môles 
hydatiforraes. 

Sciul parmi les tumeurs à développement interstitiel, un fait 
de Terrillon (3) peut être rapproché de celui que nous avons 
observé. 

a La tumeur, du poids de cinq kilos, était implantée sur le 
fond d'un utérus oui n'était pas augmenté de volume en même 
temps qu'elle s'infiltrait dans les ligaments larges. Elle repré- 
sentait une masse de végétations semblables à un chou-fleur 
ou à un lipome arborescent. La plupart de ces végétations 
étaient pédiculées' et paraissaient constituées par une série 
de grains accolés les uns aux autres. Des filamenis fibreux et 
vasculaires sillonnaient cette masse en tous sens et semblaient 
relier toutes ses parties les unes aux autres. La base de la 
tumeur du côté de l'utérus était épaisse, plus charnue, et les 
«ranulations y étaient plus compactes. Toute cette masse sem- 
Blait entourée par une coque lisse et fibreuse, donnant par sa 
face interne naissance à ces végétations. » 



(1) V. à ce sujet : Gornil. Arch. de méJ, expér., 1897, 1. 

(2) Costes. Th. Paris, 1894-95. 

(3) Tehrillon. Bull, de la Soc. de chir., Paris, )8S9, p. 667. 



Peut-être certains « sarcomes du col » dont parle Pozzî (1) 
auraient encore quelque analogie macroscopique avec notre 
tumeur et avec celle de Terrillon. Mais, plus vraisemblable- 
ment, ces tumeurs « en grappes » « friables, spongieuses, s'ef- 
fritant sous forme de grains analogues à ceux d'un raisin 
muscat », doivent être rapprochées des formes végétantes du 
a sarcome de la muqueuse ». 

Car le » sarcome ae la muqueuse » est fréquemment consti- 
tué par d'énormes végétations ; mais celles-ci sont souvent 
ulcérées, elles se développent uniquement dans la cavité de 
l'utérus ; et diffluenles, mollasses, friables comme du frai de 
poisson, elles ne ressemblent en rien à ce que nous avons 
observée. 

Nous pouvons donc considérer comme très exceptionnels, 
les caractères extérieurs de la tumeur que nous avons décrite. 

Conclusions. 

Pour résumer notre pensée sur les tumeurs malignes non 
épithéliales do l'utérus et sur le fait particulier que nous avons 
observé, nous dirons : 

1** Il est nécessaire de préciser la nature histologigue des 
tumeurs désignées sous le nom de sarcomes. La connaissance 
de leur histogenèse permettra de les considérer comme ne dif- 
férant pas morphologiquement du tissu cicatriciel, dont il im- 
portera de leur donrter le nom. 

2® A ce point de vue, parmi les soi-disant sarcomes de l'uté- 
rus, les tumeurs dont l'origine peut être trouvée dans le tissu 
conjonctif ou dans le tissu musculaire, ne cessent pas d'être 
des fibromes ou des myômes. 

Mais on doit accorder à ces néoplasmes, en raison de leur 
nature embryonnaire, les attributs de la malignité. 

3» Dans le fait que nous avons observé, les élémenia néo- 
plasiques se sont développés autour des vaisseaux et dans leur 
épaisseur. 

La fibre musculaire pas plus que l'endothélium vasculaire 
ne pouvant prétendre à leur genèse, le tissu conjonctif en 
reste donc la seule source : et, caractérisant d'après lui la na- 
ture de la tumeur, nous de v ons la considérer comme un fibrome . 

4* En tenant compte de sa malignité et de l'abondance des 
formations kystiques, nous l'avons désignée sous le nom de 
fibrome polykystique malin. 

ïf" Au point de vue macroscopique, ce « fibrome polykysti- 
que malin » représente une véritable rareté ; cardans l'utérus 
les tumeurs à aéveloppement interstitiel ne revêtent pas habi- 
tuellement la forme végétante et diffuse. 
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Fernand Henrolin. — de l'opération de choix dans la septicémie 

PELVIENNE ET, EN PARTICULIER, DE l'iNCTSION VAGINALE PRECOCE. 

(65" Congrès de l'Assoc. méd. angl., Brit, med. •/., 23 oct. 1897.) 

L'invasion de l'appareil génital et du péritoine par la septicémie 
suit des voies plus ou moins définies qu'il importe de connaître 
pour se livrer a une discussion raisonnée et faire choix d'un trai- 
tement rationnel. 

Infection (générale, phlébite, thrombo-phlébite. — L'infection du 
sang, sans ' localisation pelvienne, n'est pas justiciable de la ciii- 
rurgie. Parfois se forme un thrombus qui, infecté, donne lieu à de 
la phlébite et de la périphlébite qui peuvent s'étendre à toutes les 
veines péri-utérines. Si la suppuration ne s'établit pas, il y a lieu 
de croire qu'il en résultera de fa sclérose atrophique, si la throm- 
bose est limitée aux sinus, elle donnera lieu à de 1 hyperplasie ; si 
elle exploite tout le tissu utérin et se prolonge longtemps, on a à 
craindre le sphacèle de l'organe. En cas de thrombo-phlebite sup- 
purée, localisée aux sinus, et si la malade échappe à lïnfection 
générale, le traitement consistera dans la désinfection locale et le 
drainage. Si la thrombose suppuré© atteint les veines périutéri • 
nés, l'infection péritonéale est à peu près fatale. Si l'on perçoit par 
le vagin, une masse inflammatoire périutérine, l'incision vagi- 
nale s'impose : ce sera l'incision sus-pubienne, si la masse ne se 
perçoit que par le palper abdominal. Lorsque avec des symptômes 
graves, rutérus est volumineux et mou, on peut soupçonner la gan- 
grène, bien que le col n'y participe pas : en pareil cas, il faut re- 
courir à la laparotomie : 1® pour fixer le diagnostic ; 2° pour prati- 
quer riiystérectomie, seule ressource possible. Le diagnostic de la 
phlébite et de la périphlébite non suppurées ne peut se faire sûre- 
ment, malgré la gravité des symptômes, qui relèvent de l'infection 
générale de source locale : l'incision abdominale permet seule de 
le faire et sera le premier temps de l'hystérectomie si on la juge 
nécessaire ; la question du traitement chirurgical, en pareil cas, 
n'est pas encore tranchée. 

Pelvi'péritonile primitive non compliquée. — Ce terme est contes- 
table, comme la lésion elle-même du reste ; on ne peut admettre 
l'infection primitive du péritoine sans localisation intermédiaire 
préalable, si ce n'est par le canal des trompes ; mais il est difficile 
d admettre qu'elles livrent passage à l'infection en conservant leur 
intégrité. Chniquement toutefois, l'auteur a ouvert plusieurs fois 
le cul-de-sac postérieur, et avec quelques onces de sérosité il a vu 
les malades guérir promptement sans conserver de signes d'au- 
tres lésions, il est cependant probable que dans ces cas, ôxistaient 
d'autres lésions, de la phlébite par exemple, des veines sous-sé- 
reuses, avec périphlébite retentissant sur le péritoine; ou bien l'a- 
gent infectieux avait rapidement traversé les trompes pour tou- 
cher le péritoine ; mais l'incision précoce a drainé le péritoine et 
en même temps les trompes, de manière que nulle lésion n'a sur- 
vécu. S'ils sont rares, ces cas n'existent pas moins et, en présen- 
ce de symptômes fébriles avec douleur pelvienne et sensation de 
liquide dans le cul-de-sac de Douglas, il est indiqué d'en pratiquer 
l'incision vaginale précoce et de drainer. 

Salpingite avjiié,— Que l'infection traverse la trompe rapidement 
avant que son orifice abdominal ait eu le temps de s'obturer, on 
aura de la péritonite avec épanchement dans le Douglas et si la 
malade est vue assez tôt, l'incision précoce la sauvera sans doute. 
Si on tarde, la trompe s'obture et il y a pyosalpinxen mémo temps 
que péritonite. Ou bien l'agent infectieux procède avec assez de 
lenteur pour que la trompe s'obture avant son elTusion dans le pé- 
ritoine ;ou encore des adhérences de l'extrémité frangéeà lovaire, 
à l'intestin, à l'épiploon peuvent limiter l'elTusion et commander 
la formation d'un abcès tubo-ovarien ou localisé. 

Le traitement variera nécessairement avec ces particularités et 
ces localisations. L'examen bimaniiel, en cas de salpingite, révèle 
la présence au voisinage plus ou moins intime de rutérus d'un 
boyau allongé remontant plus ou moins haut : s'il s'élève au-des- 
sus du petitbassin, on doit l'aborder par l'incision sus-pubienne, 
surtout s'il s'agit d'une femme jeune, on pourra alors, bien sou- 
vent, faire une opération conservatrice, inciser seulement ou résé- 
quer un morceau de trompe (ju'on fixera à l'ovaire ou réciproque- 
ment, respecter un côté sain, etc. De mémo l'incision abdominale 
convient aux volumineuses collections, remontant haut et voisines 
de la paroi. Lorscpie le pyosalpinx est, au contraire, bas situé, em- 

P lissant le Douglas, il ne peut guère être différencié de Tàbcès de 
ovaire et doit être abordé par le vagin. 

Envahissement du système lymphatique . — En dépit de tout ce qui 
a été écrit pour et contre, on accepte généralement aujourd'hui que 
la cellulite pelvienne, antérieure, postérieure ou latérale, peut se 
montrer à l'exclusion de toute localisation tubaire ou péritonéale. 
Autrefois on la considérait comme la manifestation banale de la 
septicémie, mais les opérations et les nécropsîe's ont, au contraire, 
démontré sa rareté.. En £ait,J'infection tuhairajtl'ûrJginaJUonococ- 
cienne simple ou associé à l'infection à Staphylocoques peut rester 



indéfiniment localisée à la trompe et au péritoine voisin, avec ou 
sans participation de l'ovaire et avec intégrité du tissu cellulaire. 
Les lésions cle celui-ci, s'il en existe, sont des lésions de compres- 
sion, çt son immunité à l'infection de cette origine et en dehors 
des ruptures, tient au faible pouvoir de pénétration de l'agent in- 
fectieux. Par contre, 1 infection cellulaire, forme ordinaire de la 
lymphangite, est due au Streptocoque qui, du tissu cellulaire, son 
habitat primitif, passe dans la trompe et l'ovaire (si celui-ci n'a 
pas été atteint primitivement à la trompe), envahit tous les tissus, 
sans épargner même l'utérus et caase secondairement les désor- 
dres les plus profonds. Bernitz et Goupil avaient souvent trouvé, 
dans leurs nécropsies, les annexes malades et lorsqu'ils relevaient 
des foyers de suppuration en dehors des trompes, ils supposaient 
une rupture préalable de celles-ci. 

Les premières laparotomies ont confirmé cette manière de voir, 
parce qu'elles étaient faites tardivement. Aujourd'hui qu'on inter- 
vient bien plus tôt, il n'est pas rare de trouver des suppurations 
du ligament large et de l'ovaire, avec intégrité des trompes. Mal- 
gré tout, il est certain que salpingite, pyosalpinx et péritonite 
constituent un processus plus commun que la cellulite. 

Le traitement de cette dernière dépend de son âge, de ses ca- 
ractères généraux et de sa localisation. Sous forme de masse 
rétro-utérme, elle relève de l'incision vaginafe postérieure qui 
assure une prompte guérison. C'est également par l'incision vagi- 
nale antérieure ou latérale qu'on doit atteindre les localisations 
anté et latéro-utérines. Inaccessible par le cul-de-sac postérieur 
et franchement latérale, on l'atteindra par l'incision sous-péri- 
tonéale. 

11 est évident que la cellulite vraie n'est pas justiciable de la 
laparotomie, puisqu'il n'y a rien à enlever et que le drainage par 
cette voie est plutôt dangereux. Dans les cas de cet ordre, il ne 
faut pas oublier que bon nombre guérissent spontanément: il faut 
donc se demander si l'expectation n'est pas le meilleur parti à 
adopter etn'opérer qu'après une analyse scrupuleuse du cas parti- 
culier. 

Abcès de Vovaire. — Si, dans un vieux cas de suppuration pel- 
vienne, on parvient à énucléer la poche purulente et qu'on l'exa- 
mine minutieusement,on verra bien souvent que ce qu'on a enlevé, 
c'est l'ovaire, et un examen de la trompe montrera qu'elle est seu- 
lement infiltrée, épaisse, plus ou moins divisée, mais avec des lé- 
sions nullement en rapport avec celles de l'ovaire ou avec celles 
que présenterait un pyosalpinx primitif. C'est que l'ovaire a été in- 
fecté par la voie lymphatique, que ses parois épaissies ont résisté 
à l'eiTusion de pus et que la trompe n'a participé au processus que 
par contiguïté. Tous les tissus voisins se sont infiltrés de même, 
révélant un effort de la nature pour protéger les orgaAes contre le 
processus de destruction. 

D'autre part, si on enlève un volumineux pyosalpinx, il est rare, 
il est vrai, de trouver l'ovaire sain, mais ses lésions consistent, 
non en suppuration, mais en dégénérescence kystique simple. Ce 
n'est pas a dire qu'il n'y a pas d abcès tubo-ovariens. mais on mé- 
connaît souvent l'abcès ovarien primitif et point de départ des au- 
tres lésions voisines. Certains lymphatiques charrient le Strepto- 
coque directement à l'ovaire sans que les tissus adjacents se trou- 
vent intéressés. L'ovaire adhère alors au péritoine voisin et sou- 
vent se forme un abcès entre lui et la séreuse, de même la partie 
correspondante de la trompe et du ligament large s'infiltrent se- 
condairement. Au début, le processus est léger et si l'ovaire est 
convenablement alors incisé et drainé, 9 fois sur 10, la guérison 
sera rapide et complète ou il ne restera qu'un peu dhyperplasie de 
l'ovaire sans nul symptôme fâcheux. Le diagnostic de l'abcès de 
l'ovaire simple n'est pas toujours facile; cependant on peut le soup- 
çonner aux conditions suivantes : fièvre, douleur pelvienne, si- 
gnes d'infection péritonéale survenant après un avortement ou 
un traumatisme utérin ; sensibilité et immobilisation partielle de 
l'utérus, présence en arrière et en bas de l'utérus d une masse 
sensible, pou ou pas mobile et du volume d'un cmif. Le pus se for- 
me dans les 5 ou 6 jours qui suivent le début de l'infection: l'inci- 
sion vaginale, faite en arrière du col, conduira sur l'abcès, et son 
évacuation suivie de drainage assurera la guérison. 

Mais il ne faut pas oublier que la marche de l'infection pelvienne 
est protéiforme, varie avec la nature gonococcienneou streptococ- 
cienne de l'agent infectieux, avec sa virulence, avec les portes 
d'entrée et avec chaque malade ; l'étude de ces diverses conditions 
entraînerait trop loin. 

Incision vaginale précoce, — Une femme, eu état de santé, pré- 
sente brusquement les signes locaux et généraux ci-dessus, cle 
l'infection ovarienne ; on incise le cul-de-sac, on retire du pus, on 
explore et on draine; la fièvre tombe en 2 ou 3 jours et elle peut se 
lever au bout d'une semaine sans présenter de rechute pendant 
des années. C'est ce qu'a fait et observé l'auteur dans 125 cas 
avec plein succès et ce qui le fait parler avec conviction en faveur 
d'une méthode dont l'utilité, l'innocuité et le sens chirurgical 
n'ont pas besoin d'autre démonstration. On n'hésite pas à ouvrir 
de bonne heure un panaris, pourquoi temporiser lorsqu'il s'agit 
,de l'ovaire alors que le pus se forme si vite dans le bassin de la 
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Femme et que nul n'oserait prédire où s'arrêteront les désordres 
autorisés par l'expectation. 

7Vr/im<7W^.— L' incision circonscrit la face postérieure du col, au 
niveau de Tinsortion vaginale, mais en s'abaissant sur les côtés 
pour éviter les gros vaisseaux : elle se fait aux ciseaux, au bis- 
touri ou au Ihermo ; ce dernier est employé si on prévoit que le 
drainage durera longtemps. Une deuxième incision part de celle- 
ci, parallèle à Taxe du vagin pour donner du jour et en évitant le 
rectum. Le col est relevé par en haut et, soit avec le doigt, soit avec 
la pointe mousse des ciseaux, on décolle les tissus en rasant la 
face postérieure de l'utérus :1e doigt recherche le péritoineet le 
pus. 

Lorsque le péritoine est en vue et qu'on n'a pas découvert de pus, 
il faut ouvrir largement la séreuse, mais avec précautions. Ce 
temps de l'opération est délicat : les manipulations inopportu- 
nes pouvant amener des effusions de pus fatales si elles sont mé ■ 
connues ou imparfaitement drainées. T)u reste, on devra préala- 
blement explorer la cavité après une nouvelle désinfection préala- 
ble des mains et du vagin. 

Si lé pus est découvert avant l'ouverture delà séreuse, il faut en 
suivre la direction avec un doigt qui suit les plans de moindre 
résistance pendant que l'autre main, placée sur le ventre, sert de 
OTide et de contrôle. Si le doiçt pénètre dans une cavité bien 
limitée et que l'exploration Dimanuelle ne révèle pas d'autre 
foyer, il ne reste qu'à évacuer et drainer celui-là. S'il restait quel- 
ques doutes, on pourrait, après tamponnement du foyer, après 
nouveau lavaffe des mains et du vagin, ouvrir la séreuse et l'ex- 
plorer, puis la drainer à part et convenablement. 

Si la cavité se trouve ouverte avant qu'on ait rencontré les 
lésions, il peut se faire un écoulement de san^ ou de sérosité. On 
devra alors élargir l'ouverture, étancher la cavité, l'explorer et ne 
pas craindre de détacher les adhérences intestinales en se gui- 
dant prudemment sur les sensations perçues. Si rien ne s'écomeà 
l'ouverture de la séreuse, explorer dans la direction probable de 
la lésion, cjui peut être extra ou intra-péritonéale ou les deux à la 
fois. S'il s'agit d'un phlegmon du ligament large sans communi- 
cation péritonéale, on trouvera une masse latérale saillant dans la 
cavité, mais plus proche du bout du doigt qui pénètre les tissus. 
En pareil cas, fermer soigneusement la cavité péritonéale avec un 
tampon de gaze et pénétrer la masse inflammatoire avec le doigt 
sans traverser son revêtement péritonéal. Drainer cette masse, 
qu'il y ait cavité ou simple infiltration. 

Si on trouve une masse intra-péritonéale, il s'agit d'un pyo-sal- 
pinx, d'un abcès de Tovaireou de la cavité, limité par des exsu- 
dais. Au moyen d'une longue lanière de gaze on protège le côté 
sain, on vide et on netloie la cavité de l'abcès et on recherche s'il 
existe d'autres foyers. On peut même, parfois, s'il s'agit d'abcès 
de l'ovaire, Ténucléer et l'amener à nu en dehors de l'incision 
vaginale pour l'opérer. 

Souvent, surtout dans les exsudats postérieurs, il est impossi- 
ble de se reconnaître dans les tissus ; le doigt le pénètre et arrive 
dans la cavité péritonéale sans qu'on ait pu reconnaître à quel 
moment il y a pénétré. C'est sans importance, pourvu qu'on ait 
ouvert et drainé les foyers. Le caractère fibrinoplastique des 
exsudats n'implique pas leur non résorption future, pourvu qu'ils 
aient été suffisamment pénétrés et drames. Si 1 exsudât est ma- 
nifestement antéutérin, on l'atteindra par l'incision du cul-de- 
sac antérieur. 

Dans tous les cas, l'opération sera précédée de la dilatation, du 
curettage et du tamponnement de l'utérus. Relativement au drai- 
nage, les dimensions de l'incision doivent toujours être propor- 
tionnées à l'étendue du foyer de manière que l'écoulement du pus 
soit toujours facile. Un inconvénient de la gaze comme drain est 
son adhérence aux: organes : on y obvie en la préparant à la gaze 
iodoforméc stérilisée. La durée du drainage dépend nécessaire- 
ment de la nature et de l'étendue des lésions, de 2 à 5 jours ou 
dava ntage. Les deux principes importants de ro])ération sont : t° 
nue l'incision doit être adéquate aux nécessités de l'exploration et 
des manipulations ; 2° que 1 opérateur doit être srtr d'avoir exploré 
et drainé tous les points suspects. 

Cette méthode non seulement doit guérir 90 % des cas auxquels 
elle est applicable, mais encore elle est applicable à 90 % des cas de 
septicémie pelvienne récente à manifestation locale extra-utérine. 
Elle ne s'applique pas aux vieilles lésions apyrétiques, mais aux cas 
récents, à formation plastique ou purulente fébrile et rapide. De 
tout temps on a ouvert par le vagin les collections purulentes ma- 
nifestement révélées par la fluctuation ou la ponction exploratrice, 
mais l'esprit de la méthode préconisée par l'auteur est d'être pré- 
coce, c'est-à-dire appliquée dès le début de l'infection, sans se 
préoccuper d'une localisation ou de la formation d'une collection 
jiurulente. On. peut lui objecter, que, beaucoup de^ces.cas auraient 

fuérî spontanément, mais il répond cpie indépendamment du nom- 
re deë morts, victimes de l'abstention, 90 % des malades ne sur- 
vivraient qu'au prix de longues souflrances, d interminables 
rechutes et d'irrémédiables atteintes, portées à leur appareil 
génital. 



- La moitié de ces malades sont vuea au début des acoidentset 
les 9/10 de celles-ci peuvent être .guéries par. mine. incision vaginale 
précoce intelligemment pratiquée. 

Ca^ ekroniques^ et complfqués.-*' Un pyosalpinx simple peut se rom- 
pre dans le péritoine, si le pus est en petite quantité. Les symptô- 
mes peuvent être ajournés pendant quelques jours et éclatent alors 
sous forme de douleur soudaine, de sensibilité abdominale et de 
disparition de la tumeur préexistante. Le traitement, en pareil oas, 
consiste dans l'incision abdominale, le lavage soigneux et le dou- 
ble drainajfe par la plaie abdominale et par le cul- de-sac, le pre- 
mier retire au bout de 48 heures, le second au bout de 5 ou six 
jours. 

Dans une autre variété, la rupture est immédiatement suivie de 
symptômes graves : shock, flèvre, petitesse et rapidité du pouls. 
11 est diiïicilede prendre une décision en pareil cas, l'intervention 
étant souvent suivie de mort. Quelques malades cependant se 
relèvent de ce premier choc et sont g-uéries ensuite par l'incision 
et le drainage de la localisation déflnitive. 

Dans la plupart des cas de rupture tubaire. le pus s'écoule len- 
tement et en petite quantité : il en résulte de la péritonite circons- 
crite qui évolue en foyer successifs et finit par constituer des mas- 
ses plus ou moins volumineuses et diversement situées en arrière 
ou aux côtés de l'utérus, englobant trompes, ovaires, péritoine et 
viscères voisins. 

Le traitement, dans cette variété, exige les plus sages réflexions, 
li. Tait a été le brillant promoteur de l'intervention chirurgicale 
dans ces cas ; tous les chirurgiens, y compris les partisans de 
riiystéreclomie vaginale, n'ont fait que progjresser dans cette voie 
et cette opération est le dernier terme du progrès réalisé. Cepen- 
dant on en a abusé : tout bon chirurgien doit éviter d être systé- 
matique et être apte à changer au besoin de méthode au cours 
dune opération. Le choix de celle-ci doit être, au préalable, intel- 
ligemment discuté et résolu en se basant sur le siège, l'étendue 
des lésions et sur leur plus ou moins facile accessibilité par Tune 
ou l'autre voie, Les partisans de la voie abdominale proclament la 
nécessité de l'extirpation des tissus malades, ce qui est faux : est- 
ce qu'on ampute un membre pour un phlegmon et celui-ci ne gué- 
rlt-il pas après évacuation de pus ? 

L'incision vaginale et le drainage sans résection ; l'incision ab- 
dominale avec section ou résection des annexes ; l'hy stéréotomie 
abdominale et l'hystérectomie vaginale ont chacune leur champ 
d'action, leurs indications propres et le plus heureux opérateur 
sera celui qui saura, par un choix judicieux^ appliquer celle qui 
convient à un cas donné. 

St. Bonnet. 
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Technique chirurgicale, par E. Doyen. Paris, 1897. 

Je suis très en retard pour analyser la Technique chirurqkaU de 
Doyen. Aussi bien, dois-je présenter mes excuses à nos lecteurs et 
à l'auteur qui a livré l'an dernier au public médical un volume 
important, nouvelle et indéniable preuve de son activité scienti- 
fique. 

(hirieux ouvrage î vSans doute le critique relèvera, au cours de 
son attentive lecture, des opinions qui lui semblent contestables, 
des appréciations qui paAissent exagérées, mais il ne peut man- 
quer non plus de mettre en lumière Te côté neuf et intéressant de 
ce livre peu banal. 

(^e n'est pas sans surprise que l'on constate les tendances ar- 
chaïques de ce chirurgien d'avant-garde, liomme d'action plutôt 
que patient chercheur de documents inédits. 

Mais ce n'est qu'un des côtés de ce livre, destiné, comme le dit 
l'auteur, non pas aux élèves, mais aux praticiens. 

Un chapitre est consacré aux grandes conquêtes chirurgicales 
réalisées sous l'égide de ces deux noms lummeux qui résument 
toute une époque féconde, Pasteur et Lister. 

L'opinion de Doyen sur les tentatives de gynécologie conserva- 
trice me semble irijustiflée. Admettre que ces tentatives aboutis- 
sent à l'aggravation des soufl'rances des malades et se terminent 
par une mutilation déflnitive, c'est décréter au fond qu'il n'y a lieu 
de trait.er chirurgicalement les femmes que dans les cas où s'im- 
pose soit la laparotomie, soit Thystérectomie. Il y a mieux à faire 
dans bon nombre de cas, et Doyen le sait aussi bien que personne. 
Le reste de son ouvragre e?t consacré à des méthodes opératoires 
qui sont des interventions gynécologiques essentiellement conser- 
vatrices. Le curage lui-même, dont on a fait un véritable abus, il 
faut bien en ccmvenir, est une opération excellente quand l'indicar 
tion est nette et précise. 

Doyen émet l'avis que les progrès - qui ont été accomplis, sous 
le couvert de Fanestnésîe etde l'antisepsie, ont amené une réac- 
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lion regrettable contre les méthodes opératoires brillantes et Tha- 
bileté manuelle des anciens chirurgiens.- 

Mais est-il bien exact que la virtuosité opératoire ait été jamais 
dédaignée ? Les opérateurs doués d'une dextérité remarquable 
ont toujours joui de la faveur du public, en même temps qu'ils 
ont recueilli et recueillent encore les ovations de la jeunesse des 
Ecoles. 

Sans doute — et nous sommes d'accord avec Doyen sur ce point 
— des espjrits légers ont cru que l'observance des principes de 
l'antisepsie pouvait suppléer à l'absence de connaissances ana- 
tomiques et des préceptes de l'art chirurgical et au manque d'habi- 
leté manuelle. Mais on s'est vite aperçu que pour être un chirur- 
gien il fallait d'autres qualités que celles qui sont requises pour 
appliquer scrupuleusement les règles de l'antisepsie les plus rigou- 
reuses. 

L'auteur si igmatise ces prétendus spécialistes qui ne possèdent 
que des notions bien obscures d'anatomie et de médecine géné- 
rale. 

S'il a raison d attaquer une classe d'ignorants et de charlatans, 
il n'estime pas sulfisammènt, à notre sens, les médecins instruits et 
consciencieux qui ont concentré dans l'étude d'une des branches 
de l'art de guérir le principal effort de leur intelligence, de leur 
talent et de leur activité. Contrairement à ce que professe 
Doyen, j'estime que la spécialisation a fait progresser considéra- 
blement la science et qu'à l'heure actuelle il est impossible à un 
homme, fi)t-il Pic de la Mirandole, d'embrasser comme il convient 
tout ce qui a traita la médecine et à la chirurgie. vS'il veut simple- 
ment dire ^jue plus l'homme de science sera instruit, meilleur il 
sera, nous sommes d'accord. 

Doyen revient maintes fois à des idées qui hantent son esprit : 

« La Chirurgie est un art, dit-il, trop de gens en ont fait un 
métier. 

La chirurgie doit demeurer un art et les chirurgiens doi- 
vent être de véritables artistes).» 

Sans doute, il y a un côté artistique en chirurgie, et l'habileté 
manuelle de l'exécution n'est pas à dédaigner, mais ce n'est pas 
tout. Le côté scientifique doit occuper une place importante dans 
l'exercice de l'art chirurgical, et c'est pour avoir trop négligé les 
principes solides sur lesquels repose la chirurgie, que certains 
opérateurs, rompus au métier et naturellement doués dune grande 
dextérité, n'ont été que des virtuoses et n'ont laissé qu'une trace 
éphémère de leur carrière dans l'histoire de la chirurgie. 

Doyen exprime le regret qu'il n'y ait pas un opérateur habile, 
depuis l'ère antiseptique. 

« Le temps c'est la vie. L'anesthésie et l'antisepsie perdent toute 
valeur si nous devons voir l'habileté manuelle disparaître avec la 
septicémie. » 

Il y a un peu de vérité dans ce qu'avance l'auteur de la Technique 




teur? 

Ce qui est réel, c'est que la découverte de l'anesthésie et l'inven- 
tion des pinces hémostatiques ont permis à l'opérateur d'agir avec 
moins de précipitation qu'à l'époque où il fallait abattre les mem- 
bres dans un minimum de temps, pour abréger les douleurs atro- 
ces des patients et pour mettre péniblement fin aux hémorragies 
parfois immédiatement mortelles. Que l'on ait abusé de la sécu- 
rité et de la tranquillité que donnent l'anesthésie, l'antisepsie et la 
forcipressure, je le veux bien,et Doyen a raison de dire que dans 
certains cas la rapidité de l'opération est une garantie de succès. 
Mais le plus souvent il est indifférent de terminer l'opération en 
30, 50 ou 60 minutes. La démonstration de ce fait est évidente et 
des statistiques extrêmement belles ont été dressées, dans le ser- 
vice de chirurgiens qui opèrent avec une réelle lenteur. 

Et puisque Doyen fait avec juste raison appel à l'autorité du 
Professeur Farabeuf, qui lui donna, dit-il, pour la première fois 
l'illusion, le sang en moins, dune séance cnirurgicale telle qu'il 
se les représentait chez les plus habiles, 30 ou 40 ans plus tôt, je 
ne puis mieux faire que de reproduire quelques lignes de l'.ancien 
chef des travaux anatomiques de la Faculté de Paris, aujourd'hui 
Professeur d'anatomie. Voici ce qu'écrivait Farabeuf dans l'article 
consacré à la désarticulation de la hanche, et je crois que l'on peut 
souscrire à son opinion : 

« Pour recommander la rapidité, il faut pouvoir assurer que la 
sécurité y sera jointe : citissime^ si tuto. Mais en ce temps de chlo- 
roforme, alors qu'il s'agit de gagner des secondes, tout au plus 
des minutes, sat cilo^ si soi bene. A quoi bon lutter de vitesse avec 
les charcutiers suisses dont parle Mayor? Leurs victimes, les qua- 
tre membres bas, criaient encore ! 

Syme, assisté de Leston, qui comprimait l'artère à Edimbourg, 
en 1823, avait opéré vite, en lO secondes peut-être, comme il l'avait 
vu faire à Lisfranc. Il s'attendait à une vascularisation extraordi- 
naire, il avait l'habitude du sanjpr, l'artère fémorale venait d'être liée; 
cependant il faillit perdre la tête, croyant à première vue qu'il ne 



pourrait jamais arrêter les forts et nombreux jets de sang artériel 
qui se croisaient dans tous les sens. Syme en fut quitte pour la 
peur; mais que d'opérés sont morts de procédés imprudents et dont 
on n'a pas confié l'histoire au papier I » 

A côté de ce tableau un peu charjgé (il en est des plus sombres 
encore), en voici un autre bien différent. Pendant que le membre 
tombait à terre, le lambeau tombait sur la plaie, tellement mes 
aides (Velpeau et Guersant) furent prompts et habiles pour lier 
l'artère fémorale. L'opéré ne perdit pas deux cuillerées dé sang 
(Vidal, p. 961). Une ooservation pareille, si elle n'est pas une gas- 
connade — dit le Professeur Farabeuf — est un encouragenient 
dangereux. » 

J'ai tenu tout d'abord à signaler les points sur lesquels je me 
sépare de mon ancien collègue Doyen. Il m'est agréanle de com- 
pléter cette analyse en entrant dans des considérations qui ne 
peuvent nous diviser. 

Très suggestive autobiographie que nous offre Doyen I II nous 
montre comment il est arrivé a se créer une situation à part dans 
le monde chirurgical. 

Le chapitre II est consacré à l'installation d'une clinique chi- 
rurgicale. 

A consulter l'intéressant chapitre qui a trait à l'hémostase. On 
lira avec intérêt les recherches qui ont été faites, sur l'origine des 
pinces hémostatiques, sur l'hémostase préventive, etc. 

Doyen traite la question du morcellement et met en lumière les 
travaux déjà anciens d'Amussat. Ce chirurgien avait indiqué une 
méthode bien originale d'extraction des tumeurs fibreuses et Doyen 
n'hésite pas à signaler les analogies qui existent entre son opé- 
ration et celle qui a été décrite par Amussat, il y a plus de 55 ans. 
Doyen donne ensuite la description des nouveaux modèles de 
pinces spéciales, de sa pince-clamp à pression continue. 

Je ne puis que signaler l'intéressant chapitre dans lequel la 
question des fistules stercorales est traitée fort judicieusement. 

La deuxième partie du livre de Doyen comprend la technique 
des opérations gynécologiques. 

Je passe forcement sous silence bien des questions qui méri- 
teraient une discussion un peu longue et il m'est impossiole d'en- 
trer dans le détail de chaque opération. Je n'ai pas exécuté quel- 
ques opérations suivant les procédés indiqués par l'auteur. 11 m'est 
donc difficile de donner mon appréciation sur certains points de 
la technique. Il me plaît de reconnaître que la lecture de cette 
technique spéciale ne peut laisser indiffèrent celui qui s'occupe 
spécialement de gynécologie. 

La confection du surjet est bonne à connaître et j'attire l'atten- 
tion sur la manière de procéder de Dojen quand il remédie à des 
fistules vésico ou recto-vaginales. Il dédouble la cloison au niveau 
de la perte de substance, ce qui — bien entendu — a été fait de- 
puis longtemps. Mais il ferme la communication avec le rectum 
ou la vessie en la réduisant à un simple point, grâce à un fil 
passé en cordon de bourse, et il obtient au contraire, du côté du 
vagin, un affrontement large et vivace. 

Le chapitre de la colpotomie a été très bien traité. Sans doute, 
quelques réserves s'imposent sur les opinions trop exclusives de 
Doyen et ie trouve, pour ma part, que 1 auteur n'a pas assez mis 
en relief les avantages que procure dans certains cas la colpo- 
cœliotomie antérieure. Par contre, les bénéfices que Ton peut reti- 
rer de l'incision du cul-de-sac postérieur sont nettement indiqués. 
La description de l'amputation du col suivant le procède do 
Schrœder laisse un peu à désirer. On aurait aimé, il me semble, 
plus de détails. 

Nous arrivons à l'étude de l'hystérectomie vaginale. On sait 
l'impulsion qui a été imprimée par Doyen à cette opération qu'il a 
simplifiée et modifiée heureusement. Que ceux qui ne connaissent 
pas bien la technique de l'hyslérectomie vaginale, d'après le pro- 
cédé Doyen, en lisent la description dans ce volume ! 

J'en dirai autant pour tout ce qui a trait à l'hystérectomie abdo- 
minale. 

Ce gros volume de 600 paçes est illustré de plus de 400 figures : 
celles qui sont signées de Millot sont excellentes. Je reproche à 
Doyen d'avoir un peu encombré son ouvrage de quelques plan- 
ches pour le moins inutiles. 

En somme, je donne aux gynécologistes le conseil de lire la 
technique chirurgicale de Doyen, qui est une œuvre curieuse, inté- 
ressante, marquée au coin de l'originalité, mais peut-être écrite un 
peu trop à la hâte. 

R. PlCHEVIN. 



Tout ouvrage dont il sera envoyé deux exemplaires sera annoncé 
et analysé s'il y a lieu. 



R. PlCHEVIN, Directeur-Gérant. 



CLERMONT (OISE). — IMPRIMERIE DAIX FRÈRES. 
Maison spéciale pour Jouroaux et Rcvaes. 



Digitized by 



Google 



LA SEMAINE GYNÉCOLOGIQUE 



65 



sommaxke: 



G. BOUILLY, professeur 



•Des exsudais séreux Juxtar-ntérins, par M. 
agrégé et chirurgien de l'hôpital Cochin. 

Myxome des deux ovaires. Infiltration œdémateuse de l'ovaire gauche 
due à une torsion du pédicule. Phénomènes de péritonisme, par MM. 
POTHERAT, chirurgien des hôpitaux, et LENOBLE, interne cles hôpi- 
taux. 

lïevue Française. — De la invotomie abdominale. (Hofmeier.) — Anoma- 
lie génitale. (G. Rïchelot.) 

-Revue Anglaise. (St. BONNET.)— Endométrite hémorragique. (J. Shaw- 
Mackenzie.) — Abcès de l'ovaire. (PunsLOw.) — Kvste ovarique comi)li- 
quant la grossesse. (Purslow.) 

Revue Russe. (L. WEBER.) — Un cas d'adéno-libronivonie kvstiquc sar- 
comateux et carcinonmteux. (IvAXOV.) — Examen microscopique de la 
portion vaginale de l'utérus dans 11 cas de prolapsus. (P.-T. Alekseiev.) 
— Vagin artiflciel. (G.-E. Rein.) ~ Corps étrangers des organes génitaux. 
(K.-R. Henriksen.) 

Revuedes*Théses.(P. PETIT.)— De la colpo-ccrliotomie sans hvstérec- 
tomie dans l'extirpation des lésions utéro-annexielles. (F.-V. Castillo.) 



DES EXSUDAIS SÉREUX JUXTA-UTÉRINS 

Par G. BouiLLY, 
Professeur agrégé et chirurgien de l'hôpital Cochin. 

Ce môme sujet a été traité d'une manière remarquable par 
M. Vautrin (Congrès de chirurgie 1896) ; analysant et réunis- 
sant les faits déjà signalés par MM. Laroyenne, Condamin et 
Bonnet (de Lyon) et corroborés par des observations person- 
nelles, cet auteur a tracé de main de maître l'histoire anato- 
mique et symptoraatique des collections séreuses pelviennes , 
Une thèse récente rjocet, Paris 1897) n'a fait que paraphraser 
t;e travail. Il semble donc inutile de reprendre ce même sujet 
sur lequel tout a été à peu près dit ; cependant, cette notion 
ne parait pas encore de connaissance si vulgaire qu'il n'y ait 
plus lieu de la rappeler et d'insister encore sur quelques points 
de détail. 

Réduit à son dernier degré de simplicité, ce sujet peut se 
ramener à cette simple proposition : au cours d'une poussée 
inflammatoire d'origine annexielle ou utérine, il peut se déve- 
lopper dans le bassin des collections de sérosité, de siège et 
de volume variables, pouvant donner lieu à des symptômes 
spéciaux, à des difficultés réelles de diagnostic et oevenir 
même la source d'indications opératoires. Ce simple exposé 
de la question implique ce fait que ces collections séreuses ne 
constituent pas une lésion isolée et sont toujours la consé- 

Suence d'un processus infectieux aigu ou chronique. Pozzi les 
écrit sous le nom de péri-métro-salpingite séreuse ; Vautrin 
sous les deux termes oe collections séreuses pelviennes ou de 
pelvi'pér itoni tes séreuses, d cette dernière dénomination même 
avec une certaine prédilection » (Vautrin). De fait, cette no- 
tion et cette terminologie entraînent l'idée de la pathogénie 
de la production séreuse. Je donnerais volontiers à ces épan- 
chements le nom d'exsudats séreux juxta-iitérins indiquant 
par ce terme d'exsudat la nature primitive inflammatoire et la 
tendance à la résorption souvent spontanée de la collection, 
et donnant ainsi à cette lésion une physionomie assez spéciale 
pour qu'elle ne soit pas perdue dans l'histoire générale de la 
pelvi-péritonite à laquelle, du reste, elle se rattache étroite- 
ment. 

Il serait difficile de dire à quel moment de la poussée pelvi- 
péritonéale se fait la production de l'exsudat liquide ; la plu- 
part du temps, les malades se présentent avec la lésion con- 
stituée, sans que l'on puisse savoir exactement le moment de 
son apparition. On ne pourrait acg.uérîr cette connaissance 
que par Texamen régulièrement fait d'une malade observée 
dès les premières heures de la pelvi-péritonite et chez laquelle 
les signes seraient minutieusement notés à chaque jour. Ces 
examens répétés plus curieux qu'utiles pourraient, à cette pé- 
riode, ne pas être sans inconvénients. 

Dans une observation (Observ. IX, thèse de Jocet), M. Vau- 
trin trouve, au lendemain du début des accidents « le cul- 
de sac postérieur tendu et comme fluctuant ». Un jour après, 
la fluctuation pouvait être sentie au-dessus du pubis et le jour 
suivant la matité remontait jusqu'à deux travers de doigt de 
l'ombilic. La production de liquide parait donc, dans les cas 
très aigus surtout, être contemporaine du début des accidents. 



Les symptômes évoluaient toujours depuis quelques jours 
déjà chez les malades où j'ai constaté la présence de cet exsu- 
dât. 

Il est également difficile de savoir le degré de fréquence de 
cette complication dans la pelvi-péritonite. L'exsudat n'est 
guère apprécié et reconnu que s'il est déjà assez volumineux 
et surtout s'il siège dans le cul-de-sac postérieur ; s'il est peu 
abondant, s'il siège sur les parties latérales et en haut vers le 
fond de l'utérus, il passe inaperçu; à travers une paroi épaisse, 
adipeuse ou contracturée ou ballonnée, il ne peut être reconnu. 
Souvent il ne peut être soupçonné que par l'augmentation ra- 
pide, presque subite des lésions, par l'envahissement des culs- 
de-sac qui deviennent pleins, tendus, parla rénitence des ré- 
gions hypogastrique et iliaque où l'on pourrait croire au déve- 
loppement a\g{\ de volumineuses collections tubaires ou ova- 
riennes, et aussi par la disparition rapide de tous ces signes 
et de retour à l'état préexistant à la crise. Dans ces dernières 
années, j'ai observé et noté un nombre assez considérable de 
ces poussées séreuses ; mais j'ai le souvenir d'avoir laissé 
passer auparavant, sans les interpréter, bon nombre de faits 
^semblables. 

En tête des lésions pelviennes qui se compliquent de pelvi- 
péritonite et en particulier de pelvi-péritonite avec exsudât 
séreux, il faut ranger les suppurations de la trompe ou do l'o- 
vaire ; à ce point de vue, les opérations sont très instructi- 
ves. Dans l'hystérectomie vaginale, l'incision du cul-de-sac 
ouvre d'abord une collection séreuse et l'ablation des annexes 
ramène une trompe ou un ovaire suppures ; quelquefois même, 
les divers temps opératoires peuvent démontrer les faits avec 
toute la rigueur d'une rechercne anatomo-patholoçique. Après 
l'incision du cul-de-sac et l'évacuation du liquide séreux, à 
quelques centimètres plus haut on peut apercevoir la paroi 
tendue d'une trompe ou d'un ovaire suppures ; par la laparo- 
tomie, on peut apercevoir, au milieu des bosselures des col- 
lections séreuses, une trompe augmentée de volume et baignée 
dans la sérosité qui l'entoure. 

Longtemps j'ai cru que la production de l'exsudat séreux 
était intimement liée à la suppuration des annexes et ne se 
faisait qu'en coïncidence ou mieux comme complication d'une 
salpingite ou d'une ovarite suppurée. C'est en efi^et le cas le 
plus fréquent, mais la nécessité d'une suppuration annexielle 
n'est pas absolue pour déterminer la poussée péritonéale sui- 
vie d'exsudation séreuse. J'ai observé plusieurs cas de pelvi- 
péritonite, d'allures modérées comme symptômes, compli- 
quées de la présence incontestable d'un exsudât séreux rétro 
et latéro-utérin, dans lesquelles après la résolution rapide des 
accidents, il était impossible par l'examen le plus minutieux 
de percevoir une trompe ou un ovaire accessible, augmenté de 
volume ou douloureux. Dans un cas, l'utérus à la fin delà crise 
étaitseulement immobilisé en rétroversion par des adhérences 
molles et peu résistantes qui cédèrent au massage; le déloge - 
ment de 1 utérus du cul-de-sac postérieur permit de constater 
l'intégrité des annexes et de faire l'application d'un pessaire 
de Hodge approprié. 

En effet, l'infection de,Vutérus seul^ sans complication d'an- 
nexite,peut être suivie d'une pelvi-péritonite avec exsudation 
séreuse ; pour être moins fréquente que dans la salpingite, cette 
complication n'en existe pas moins dans la métrite.Le fait est 
de toute évidence dans tes infections aiguës ou subaiguës 
post-puerpérales ou post-abortives ; la lésion est alors vrai- 
ment une métro-péritonite. L'infection se propage au péritoine 
par la voie lymphatique comme elle se transmet dans d'autres 
formes au tissu cellulaire péri-utérin, sans passer par la con- 
tinuité de la muqueuse utéro-tubaire et ne touchant les an- 
nexes que de dehors en dedans, c'est-à-dire par leur revête- 
ment péritonéal. Je laisse décote ces faits de septicémie puer- 
pérale à localisation péritonéale ; ils diffèrent trop de nos ex- 
sudats séreux par la gravité desphénomènes généraux, la ten- 
dance presque d'emblée à la suppuration, le défaut d'enkvs- 
tement ; ils ne peuvent en être rapprochés que par la patho- 
génie, et nous fournir la preuve delà propagation infectieuse 
directe de l'utérus au péritoine. 

Dans les cas qui nous occupent, cette preuve nous a été four- 
nie surtout démonstrative par les opérations d'hjrstérectomie 
secondaire à la laparotomie pour lésions annexielles. A qui 
n'est-il pas arrivé, chez des femmes laparotomisées, ayant 
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«ubi une ablation complète (Les annexes, et continuant à souf- 
frir, atteintes de leucorrhée, quelquefois de pertes sanguines, 
de constater sur les côtés ou en arrière de Tutérus, soit d'une 
manière continue, soit par intermittences, une petite collection 
fluctuante et douloureuse ? Cette collection se développe après 
une petite crise aiguë, augmente à l'époque menstruelle, puis 
diminue ou se rcsorl^ dans l'intervalle pour reparaître quel- 
que temps après. J'ai pu me convaincre soit par la laparoto- 
mie faite une seconde lois, soit et surtout par l'hystérectomie 
secondaire, que cette collection n'était autre qu'un exsudât pé- 
ritonéal, qu'il ne pouvait être question de collection ni dans 
un moignon de trompe, ni dans un lambeau d'ovaire ou- 
blié. La laparotomie secondaire m'a aussi montré que si elle 
pouvait évacuer cette collection, elle ne suffisait pas pour en 
prévenir la récidive et que seule l'hystérectomie secondaire, en 
enlevant la source de l'infection, supprimait d'une façon défini- 
tive les douleurs et les signes d'exsudation péritonéale. 

Il n'en reste pas moins avéré que Texsudat séreux péri- 
utérin reconnaît le plus souvent pour cause une salpingite 
ou une ovarite suppurée ; mais ces lésions n'en sont pas la 
cause unique, et l'infection utérine seule peut être également^ 
incriminée. 

L'anatomie pathologique de ces collections séreuses a été 
trop bien décrite par M. Vautrin pour que je m'attarde à 
reproduire sa description. D'après mes observations, le siège le 
plus fréquent ou au moins le plus souvent reconnu de l'exsu- 
aat séreux pelvien est le cul-de-sac postérieur ; on l'observe 
ensuite le plus fréquemment sur les parties latérales de l'uté^ 
rus, dans les fosses iliaques et enfin à la région hypogastrique. 
Assez souvent, il siège dans le cul-de-sac postérieur et s'élève 
en môme temps sur les côtés de l'utérus ; dans la fosse iliaque, 
il peut être assez abondant pour soulever la paroi de l'abdo- 
men et faire une saillie facilement appréciable. La quantité de 
liquide que j'ai pu évaluer au moment de l'évacuation varie 
entre Quelques grammes, une cuillerée ou deux à bouche et 
un 1/2 litre environ au maximum ; je n'ai jamais observé les 
grandes collections vues par M. Vautrin et remontant pres- 
que jusqu'à rombilic. Ce liquide n'est pas libre dans l'abdo- 
men ; examiné au moment d'une laparotomie, cet exsudât 
apparaît sôus forme de bosselures jaunâtres, plus ou moins 
grosses, enkystées dans une enveloppe d'une minceur extrê- 
me et contenues par l'agglutinement des anses intestinales, 
du péritoine pariétal ou de l'épiploon : il semble circonscrit 
par la continuité de fines adhérences et par une mince pellicule 
que la moindre violence suffit à rompre, en provoquant l'ef- 
fusion d'un liguide jaune citrin, très fluide. Cet enkystement 
traduit une virulence relativement faible des lésions tubaires 
ou ovariennes qui ont provoqué la péritonite, à l'inverse de la 
sécrétion diffuse et des lésions généralisées de la septicémie 
péritonéale d'origine puerpérale. Dans un cas aigu, d'origine 
gonorrhéique, avec phénomènes généraux assez graves et re- 
tentissement péritonéal intense, l'examen du liquide évacué 
par l'incision vaginale a démontré la présence simultanée du 
str(»ptocoque et du staphylocoque ; le liquide était clair, sé- 
reux, sans aucune apparence de suppuration. Du reste, en 
dehors de la puerpéralité, cette suppuration del'exsudat séreux 
pelvien, au cours d'une pelvi-péritonite d'origine annexielle 
ou utérine me paraît absolument exceptionnelle ; pour mon 
compte, je ne 1 ai jamais observée. 

Au point de vue symptomatique, les exsudats séreux pel- 
viens n'ont pas d'autre histoire clinique que celle de la pelvi- 
péritonite dont ils relèvent ; ce n'est que par l'examen local 
etles signes physiques qu'ilspeuvent être décèles. Dans les cas 
subaigus ou chroiuques, ils ne peuvent être que soupçonnés 
en coïncidence avec une lésion des annexes et par la présence 
d'une collection située en arrière ou sur les côtés de Tutérus 
et dont il s'agit d'apprécier les caractères. Dans cette forme, 
ces lésions séreuses secondaires ont peu d'intérêt et sont sou- 
vent méconnues ; l'histoire clinique ancienne de la malade et 
les signes fournis par les annexes altérées dominent tout en 
général. 

La physionomie est différente et plus accentuée au cours 
d'une pelvi-péritonite aiguë, d'origine annexielle ou utérin(\ 

L*exsudat en quelques jours acquiert de telles proportions 
qu'il prend la première place dans les signes physiques ; les 
culs-cte-sac postérieur et latéraux, les côtés de l'utérus sont 



remplis et empAtés ; au-dfissns du pubis et à la partie anté- 
rieure des fosses iliaques, se dessine une tuméfaction mal limi- 
tée avec rénitence et fausse fluctuation transmissible aux culs- 
de-sac ; tout paraît pris et envahi ^ ^ue la fièvre arrive â 
38*5 ou SO'^jdegrés qu'elle ne dépasse guère, que quelques vomis- 
sements viennent compliquer la situation, que l'altération des 
traits exprime un état grave, et l'on est près de croire à une 
vaste suppuration envahissant toute la partie inférieure dé 
l'abdomen ou pour le moins à la formation de grosses collecr 
tions salpingées ou tubaires ; et voilà qu'au bout de quelques 
jours, tout ou à peu près rentre dans l'ordre ; le bassin rede- 
vient libre, les orç:anes peuvent être appréciés ; l'exsudat s'est 
résorbé ou a diminué. Pendant la crise, mais surtout à son 
déclin, on peut au toucher reconnaître dans le cnl-de-sac posté- 
rieur une collection étendue ou localisée, ou limiter une poche 
sur une des parties postéro-latérales de l'utérus, faisant saillie 
dans un cul-de-sac et remontant plus ou moins haut ; au tou- 
cher et au palper combinés, cette collection est fluctuante, dif-? 
ficile à nettement circonscrire. Par le toachcr, elle semble à 
parois minces ; elle est immédiatement située sous la mu- 
queuse vaginale sans épaisseur de tissus intermédiaires ; elle 
est peu tendue, elle est assez peu douloureuse ; elle ne donne 
guère l'impression d'une trompe ou d'un ovaire augmentés de 
volume et suppures. D'aussi grosses lésions tubaires ou ova- 
riennes ne vont pas sans induration ni empâtement des tis- 
sus voisins, sans une douleur plus vive, ni sans caractères 
plus nettement tranchés. Quelquefois, au moment d'un toucher, 
la collection crève sous le doigt, s'évanouit comme une bulîe 
de savon et il n'en reste rien ;la petite quantité de liquide se 
répand dans le voisinage, sans que j'en aie jamais vu résulter 
le moindre inconvénient. 

Si Texsudat séreux est assez considérable pour être senti et 
faire relief au niveau de la paroi abdominale antérieure, au 
niveau delà région hypogastrique ou d'une des fosses ilia- 
ques, la tension de la poche et la fluctuation paraissent plus 
superficielles que dans les tumeurs annexielles les plus volu- 
mineuses ; on a la notion que la paroi elle-même prend part 
à la constitution de la tuméfaction et qu'il y a tendance à la 
formation d'un plastron où l'on retrouve l'épiploon, les anses 
intestinales agglutinées et la collection séreuse enkystée ; à 
ce niveau, la sonorité intestinale persiste ou n'est que peu 
diminuée. 

Enfin, et si les signes physiques ne permettent pas defairele 
diagnostic, l'évolution de la lésion permet en général d'en re- 
connaître les caractères ; en huit, dix ou quinze jours, ces 
exsudats se résorbent, et de toutes ces tuméfactions il ne reste 
plus rien ; Texamen ne permet plus de reconnaître que les 
signes d'une lésion salpingée ou tubaire, quelquefois la fixité 
de l'utérus avec empâtement diffus dans leauelil n'y a rien à 
distinguer et d'autres fois la liberté des cul-ae-sac et du bassin, 
comme s'il n'y avait eu aucun phénomène inflammatoire. 

Pour des observateurs non prévenus ou connaissant mal 
l'existence de ces exsudats séreux, ce diagnostic reste obscur; 
je connais un cas de ce genre où chaque crise était cataloguée 
sous le nom d'hématocèle, et, de bonne foi, malade et médecin 
disaient depuis plusieurs années avoir assisté à intervalles 

Ï)lus ou moins éloignés à la répétition d'une série d'hématocè- 
es. 

De même, la disparition rapide et spontanée de l'exsudat 
sous l'influence du repos et des moyens les plus simples de 
traitement a fait croire à nombre de" médecins à l'action spé- 
cifique d« tel ou tel médicament pour la guérison d'une sal- 
fûngite ou d'une ovarite ; la présence de ces tuméfactions dont 
a nature est mal interprétée, donne à la fois Tillusion d'une 
tuméfaction faite par la trompe ou l'ovaire et de la dispari- 
tion rapide de la salpingite ou de l'ovarite sous l'influence 
d'un traitement quelconque. 

Pour l?i même raison, la même erreur de diagnostic entraîne 
facilement à une indication opératoire inutile et fait croire là 
la nécessité d'une intervention radicale contre des lésions 
que tout contribue à faire attribuer à la trompe ou à l'ovaire 
malade. 

Y-a-t-il lieu d'intervenir contre ces exsudats séreux ? et — 
question plus importante — y-a-t-il lieu d'instituer un traite-^ 
ment chirurgical actif contre la poussée péritonéale aiguë ou 
subaiguë, d'origine annexielle ou utérine, dont rexsuoat se- 
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rcux n'est qu'une expression annitomique et symptomatique ? 
Dans rimmense majorité des cas, la réponse n'est pas dou- 
teuse; l'abstention chirurgiôale doit être la règle de conduite. 

La présence même bien nette d'un certain degré d'épanche- 
ment séreux ne doit pas modifier cette règle ; une faible quan- 
tité d'exsudation séreuse péritonéale constatée dans le cul-de- 
sac postérieur ne représente pas un danger immédiat plus 
grand ; elle ne permet que de soupçonner un degré de viru- 
lence assez considérable de l'agent infectieux et le plus sou- 
vent la suppuration d'une trompe ou d'un ovaire et entraîne 
un pronostic d'avenir réservé. L'indication opératoire ne se 
crée que si l'exsudation prend rapidement de grandes propor- 
tions, que si l'intensité des phénomènes généraux fait craindre 
le passage à la suppuration, que si la réaction péritonéale est 
intense et ne cède pas aux moyens médicaux ordinaires. 

Dans ce cas, du reste, plane toujours une incertitude de dia- 
gnostic sur la nature de la collection constatée soit dans le 
cul-de-sac postérieur, soit à la région hypogastrique ; l'idée 
d'un épancnementpéritonéal suppuré ou en train de suppurer 
ne peut guère être écartée, et la nécessité d'une intervention 
s'impose. Mais, je le répète, ces cas sont rares, à moins que, 
comme Henrotin (Goncrrès de Genève 189o) on n'érige en prin- 
cipe l'utilité d'inciser le cul-de-sac postérieur dans toutes les 
poussées d'inflammation pelvienne. S'il était démontré que 
cette incision et l'évacuation de quelques grammes de sérosité 
péritonéale mettaient fin pour toujours aux lésions salpinçées 
ou tubaires qui l'ont produite, cette conduite serait justifiée 
et recommandable ; mais cet heureux résultat ne saurait être 
obtenu d'une façon aussi simple. Que si, au contraire, la pel- 
vi-péritonite est d'oriçine utérine, sans participation de lé- 
sions annexielles, si elle est primitive non compliquée (Henro- 
tin), l'incision du cul-de-sac postérieur réalise une indication 
de choix et doit être rapidement pratiquée. Ces cas sont peut- 
être plus fréquents dans la pratique que nous ne le supposons 
et peut-être leur fréquence méconnue donnet-elle l'explica- 
tion des nombreux succès enregistrés par le chirurgien amé- 
ricain. Il y a là une pratique à contrôler et à tenter peut- 
Hre plus souvent que nous ne le faisons en France. En tout 
cas, l'indication opératoire ne peut être fournie que grâce à 
un certain degré de distension du culde sac postérieur par 
la sérosité péritonéale exsudée et c'est à ce point de vue que 
j'ai cru utile d'attirer à nouveau l'attention sur les exsudats 
séreux juxta-utérins. 
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JttYXOSIE DES DEUX OVAIRES 

Iiif iltratiou œdémateuse de rovaire gauche due à une 
torsion du pédicule. Pliénomëues de péritouisme. 

Par MM. Potherat, Chirurgien des hôpitaux, et Lenoble, 
Interne des hôpitaux. 

li'étude des tumeurs solides de l'ovaire n'a été l'objet que 
d'un petit nombre de travaux. C'est à peine s| M. le D' Pozzi, 
dans son traité, leur consacre quelques lignes. Le seul travail 
eomplet qui ait été publié sur cettiî question est la thèse de 
M . 6ourgoin,où cet auteur a réuni 32 cas de tumeurs solides 
de l'ovaire oui représentent à peu près toutes les observations 
connues à l'neure actuelle. Il s'agit surtout de fibromes, de 
sarcomes- ou d'épithéliomes. Dans une leçon à laquelle nous 
ferons Quelques emprunts, M. le P' Cornil a fait connaître ses 
recherches sur l'examen nistologique de quatre tumeurs ma- 
lignes de ces organes. Nous n'avons nulle part trouvé signalé 
de myxome. Nous avons pu étudier une tumeur de cette nature 
enlevée sur une jeune femme de 26 ans. Si le tissu myxomateux 
ne s'y trouvait pas à l'état de pureté, c'est qu'il avait été mo- 
difié par certaines conditions morbides qui avaient imprimé à 
l'histoire cliniaue de la maladie un caractère spécial.En outre, 
le pédicule de la tumeur tordu sur lui-même a donné lieu au 
syndrome connu sous le nom de péritonisme. C'est là une 
complication des tumeurs solides relativement rare. En effet, 
nous n'avons pu trouver que deux observations analogues à 
la nôtre. La. première l\ii est comparable par la ressemblance 
de certains symptômes. Dans la seconde, l'explication des 
si{]^nes ne fut donnée qu'à l'autopsie, l'intervention ayant été 
décidée trop tard. 



Observation I [personnelle] 

La nommée 8. .. (Dorothée), âgée de 26 ans, ménagère, entre lo 
15 mars 1895, salle Lallemand, lit n» 17, service de AL le D"" Pothe- 
rat, hospice de la Salpêtrière. 

Rien de particulier dans les antécédents liéréditàireSy sa mère est 
morte de vieillesse, son père est encore vivant. 

Elle-même n'ajamais été malade avant d'entrer dans le service. 
Elle a été réglée à 16 ans : ses règles étaient irrégulières, abon- 
dantes, durant de 3 à 4 jours. 

Elle a eu trois enfants dont le dernier est âgé de sept mois. La 
malade est restée alitée pour le premier 21 jours ; elle avait de la 
fièvre. Pour le second, elle est restée 8 jours au lit. Pour le troi- 
sième, 5 jours seulement. 

L'affection actuelle a débuté il y a sept mois, lors de sa dernière 
couche. La malade a commencé à ressentir des douleurs dès quelle 
quitta le lit après la naissance de sou troisième enfant. Ces dou- 
leurs siégeaient dans l'abdomen et dans les reins. Elles étaient 
très vives et comparables à des brûlures. Plus violentes après la 
marche ou les fatigues, elles se calmaient par le repos. Néanmoins 
elle avait gardé son appétit et les digestions restaient bonnes. Elle 
ne se plaignait que d'une constipation permanente : les douleurs 
se réveillaient quand la maladeallait à la selle. La miction n'était 
pas douloureuse. 

Pendant les trois jours qui ont suivi Taccouchement la malade a 
eu une métrorragie continue. A cette perle succéda un écoule- 
ment aqueux de couleur roussâtre qui dura 30 jours. Huit jours 
après la fin de cet écoulement eut lieu le retour des couches sous 
forme de pertes abondantes mélangées de caillots, d'une durée de 
huit jours environ. A ces symptômes succédèrent 3 mois et demi 
d'aménorrée complète, suivie d'une nouvelle perte très abondante 
qui persista 8 jours. Un mois après, nouvelle métrorragie, d'une 
durée de 3 jours, pendant laquelle, à Toccasion d'un refroidisse- 
ment, la malade ressentit une cri.se douloureuse si intense qu'on 
dut, pour la calmer, employer la morphine et recourir aux sang- 
sues. Celte période de douleurs se prolongea jusqu'à son entrée à 
l'hôpital. 

Actuellement les douleurs sont très atténuées, elles se font sur- 
tout sentir du côté gauche du ventre. Cependant l'appétit est bon, 
les digestions se font régulièrement, mais il existe toujours de la 
constipation. Il n'y a pas de céphalagie, pas de ûèvre. Le sommeil 
est bon. 

Les appareils respiratoire et circulatoire fonctionnent normale- 
ment. • !■' ^ 

L'examen .dëis ^organes génitaux donne les résultats suivants : 

Il n'existe pas^ de leucorrée, mais l'abdomen est légèrement bal- 
lonné, le ventre est douloureux, et la douleur est surtout exquise 
à mesure que l'on se rapproche du petit bassin. Cependant il n'y 
a pas de signes généraux de péritonite : la langue est bonne, la 
peau fraîche. 

Au toucher, le col de l'utérus peu modifié est rejeté en avant. 
Dans son ensemble l'utérus est immobile et confondu avec une 
masse proéminente à ç^auche et dans le cul-de-sac de Douglas au- 

3uel elle semble adhérer. Elle est dure, volumineuse, arrondie, 
onne la sensation du corps utérin rétrofléchi et fusionné dans le 
cul-de-sac latéral gauche avec la trompe enflammée. L'imntobilité 
de toute la masse est absolue. 

Il ne paraît pas exister de lésion des annexes du côté droit. 

L'examen est très douloureux, la malade se contracte et se prête 
difficilement à toute recherche un peu minutieuse. 

Le palper abdominal combiné au toucher ne donne pas de ren- 
seignements bien nets, caria palpatiun un peu profonde est extrê- 
mement douloureuse. Aussi ne peut-on pratiquer les examens au 
spéculum ni le cathétérisme. 

On pose le diagnostic de rétroflexion utérine avec salpingo-ovaritè 
gauche d'origine puerpérale. 

La malade est soumise pendant quelque temps au repos absolu 
dans le décubilus dorsal : les symptômes généraux s'amendent à 
peu près absolument, 

A quelques jours de là, l'abdomen étant redevenu souple et les 
douleurs très légères, on pratiaue un nouvel examen qui relève 
une modification considérable dans les symptômes primitivement 
observés. 

L'utérus est redevenu mobile, la masse s'en est détachée ; elle 
neproémine plus dans le Douglas. Mais le cul-de-sac latéral gauche 
est occupé par une tumeur nette, ronde, mobile, fuyant sous le 
doigt, paraissant fluctuante et que l'on peut saisir entre l'index 
introduit dans le vagin et la main déprimant l'abdomen. Dès ce 
momentané intervention est décidée et la laparotomie est pratiquée 
le 26 mars par M. Potherat. Ce qui décida M. Potherat à choisir la 
voie abdominale, c'est qu'il ne semblait pas que l'ovaire droit fût 
malade. 

La patiente étant anesthésiée par l'éther au moyen du masque 
de Wanscher, on incise l'abdomen, on ouvre le péritoine et on va 
à la rencontre de l'utérus et des annexes. 
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M. Potherat trouve à gauche du corps utérin et amène facilement 
au dehors un ovaire fçros comme une forte orange mou, fluctuant 
au point de faire croire à un kyste encore peu développé. La 
trompe du même côté est œdémateuse. La tumeur est portée sur 
un long pédicule ayant subi trois tours de spire de droite à gauche ; 
ces tours sont peu serrés, de sorte que la circulation se faisait sans 
trop de peine. M. Potherat put dérouler assez facilement le pédi- 
cule, malgré la présence de fausses membranes remplissant les 
sillons limités par les tours de spire. 

L'examen des annexes du côte droit fait reconnaître que l'ovaire 
de ce côté est plus volumineux gue normalement.il est gros comme 
une petite mandarine, de consistance molle, de coloration blanc 
bleuâtre. La trompe est saine et surtout il n'existe aucun vestige 
de torsion du pédicule comme du côté opposé. 

M. Potherat pratiqua l'ablation des deux ovaires et des deux 
trompes entre deux pinces ; un double fil de soie fut appliqué sur 
chaque pédicule. 

Il n'existait aucune autre lésion dans le petit bassin, et l'utérus 
était normal. 

L'examen macroscopique des annexes pratiqué immédiatement 
après l'opération donna les résultats suivants : 

A la section parallèle à son grand axe, la tumeur du côté gauche, 
que Ton s'attendait à trouver kystique, était pleine et solide. Mais 
elle était œdématiée, et une grande quantité de liquide s'écoula à 
la coupe. A l'œil nu. la sérosité qui Tinfiltrait semblait répartie 
entre des fibrilles nettement dissociées et circonscrivant des sortes 
de mailles très étroites et très allongées. Cette sérosité continua 
à s'écouler en assez grande abondance pour remplir à moitié le 
cristallisoir dans lequel avait été déposée la tumeur qui diminua 
légèrement de volume. La trompe présentait également cet aspect 
infiltré et lavé ; mais ses lésions étaient peu considérables et sa 
perméabilité utérine conservée. 

L'ovaire du côté droit présentait, sur la coupe frontale, une infil- 
tration analogue, mais beaucoup moins accusée. De plus, on ren- 
contrait, de distance en distance, dans son épaisseur, de petits kys- 
tes bossuant la surface libre. La trompe correspondante paraissait 
saine. 

On ne pouvait donc attribuer l'œdème de la grosse tumeur à la 
torsion du pédicule, puisque l'ovaire droit, qui ne présentait 
rien de pareil, offrait un aspect sensiblement analogue. 

Les suites de l'opération furent des plus simples. La malade 
guérit en peu de jours sans avoir présenté de fièvre (1). M. Potherat 
la revit au commencement de juin. Son état était des plus satis- 
faisants. 

Les deux ovaires et les deux trompes annexées furent mis dans 
la liqueur de Muller et examinés à la fin de juin 1895. 

Examen macroscopique : Ovaire gauche, — Il est considérable- 
ment diminué de volume : son calibre n'est plus que celui de la 
moitié du poing d'un adulte. Sa consistance est ferme. La trompe 
correspondante est parfaitement saine, perméable et ne présente 
plus trace de l'infiltration légère qu'elle avait paru offrir au pre- 
mier examen. Il existe un petit kyste oblong, du volume d une 
noisette faisant corps avec le péritoine des ligaments larges et dé- 
pendant de l'organe de Rosenmttller qui se détache nettement par 
transparence. Son contenu liquide est d'aspect muqueux et de co- 
loration jaune brun. Sa consistance ferme. Un deuxième petit 
kyste de la grosseur d'un grain de millet avoisine le premier et se 
relie à l'organe de Rosenmfiller par un pédicule mince et grêle, 
d'une longueur de deux centimètres, par l'intermédiaire duquel il 
flotte librement dans la cavité abdominale. La forme générale de 
l'ovaire est celle dun ovoïde à grand diamètre transversal. vSa 
couleur d'un gris blanchâtre est modifiée par le liquide dans 
lequel la pièce a séjourné. 

Ovaire droit, — Lui aussi est revenu sur lui-même et n'a plus que 
le calibre d'une petite noix. Sa consistance ferme, sa couleur 
d'un jaune gris n'a rien qui le distingue de l'organe du côté oppo- 
sé. La coupe frontale ouvre de petits kystes du volume d'un pois, 
d'où s'échappe un liquide jaune-brun épais, tandis que d'autres 
cavités analogues se devinent dans l'épaisseur des parties respec- 
tées par le couteau. La trompe est parfaitement saine et perméa- 
ble, le pavillon normal. La forme générale de l'organe est modifiée 
par la présence des cavités kystiques qui bossuent la surface de la 
tumeur. 

Nous avons prélevé sur chacun des deux ovaires une tranche 
haute de 3 millimètres, perpendiculaire au grand axe et compre- 
nant toute l'épaisseur de l'organe. Inclusion à la celloïdine, colo- 
ration au carmin et à l'hématéine ; d'autres coupes furent colorées 
par l'éosine et l'hématoxyline . 

Examen microscopique : Ovaire gauche. — Avec un faible grossis- 
sement on constate un bouleversement complet de la structure de 
l'ovaire : il ne reste plus trace de l'ordination normale. En particu» 

(1) Elle avait en, pendant quelques Jours avant l'opération, une élé- 
vation de température de 38* le soir. 



lier on recherche en vain la présence des vésicules de de Graaf. Ce 
qui saute aux yeux tout d'abord, c'est une infiltration sanguine ré- 
partie par traînées légères en certains points, mais ailleurs for- 
mant une véritable nappe diffuse. Les vaisseaux nombreux circons* 
crivent des sortes de mailles où se répartit le pigment sanguin. 
Dans les replions où les globules du sang se font rares existe une 
véritable infiltration de petites cellules rondes. 

Avec un grossissement plus considérable (Dumaige. Oc. 2, Obj. 
4), on rencontre des fibres musculaires lisses surtout réparties à 
la périphérie. A ce même niveau, du tissu fibreux forme une sorte 
de coque présentant çà et là des traînées d'infiltration sanguine 
légère. 

Les vaisseaux ne présentent aucune altération de structure. 

Dans le reste de la préparation, on constate une infiltration de 
l'organe tout entier par un tissu néoplasique formé de petites cel- 
les Te plus souvent arrondies, mais ailleurs se présentant sous la 
forme d'étoiles avec des prolongements minces et grêles qui se 
rejoignent. Il y a là, en somme, un aspect tout à fait analogue à 
celui que présente le tissu myxomateux. Cette apparence est sur- 
tout rendue évidente par la coloration à Thématoxyline-éosine. 

De distance en distance le tissu néoplasique est dissocié et for- 
me des mailles vaguement arrondies contenant la sérosité qui dis- 
tendait l'organe. Dans ces points, il y a prédominance de tissu 
conjonctif a contour aréolaire (l). Ailleurs l'infiltration est réduite 
à son minimun. C'est dans ces points que prédomine la néoplasie 
parfois avec tous les caractères du tissu muqueux, d'autres fois 
remarquable par la présence de ces petites cellules rondes dont 
nous parlions plus haut et dont l'abondance est telle qu'elles se 
pressent les unes contre les autres. 

En somme, il s'agit là tout à la fois d'un ovaire œdémaiié et myxo- 
mateux. L'infiltration sanguine doit être regardée comme la con- 
séquence des tours de spire du pédicule. Si le tissu myxomateux 
est ainsi modifié et ne garde ses caractères essentiels que de place 
en place, cela tient, semble-t-il, à l'œdème surajouté qui se traduit 
ici par cette infiltration abondante de petites cellules arrondies. 

Ovaire droit,-- D'une façon générale sa structure est peu modi- 
fiée. On y trouve, vers le centre, des débris de corps jaune se pré- 
sentant sous la forme d'une membrane plissée circonscrivant une 
cavité remplie de petites cellules étoilées réunies par de minces 
prolongements interceptant entre eux des mailles étroites. 

A la périphérie, coque fibreuse normale, fibres musculaires lis- 
ses peu abondantes reparties çà et là. Immédiatemenl au-dessous 
on trouve de petites vésicules de de Graaf en voie de développe- 
ment. Plus profondément d'autres cavités un peu plus volumineu- 
ses sont viacs. 

Les vaisseaux ont encore ici leur structure normale. 

Les grandes cavités kystiques dont nous parlions plus haut sont 
presque adossées et séparées les unes des autres par des parois 
fibreuses. En réalité, ce ne sont pas des kystes, mais des vésicules 
de Graaf anormalement développées et de rorme variable : les 
unes sont arrondies, les autres angulaires. Toutes ont leurs parois 
tapissées par de petites cellules arrondies, indépendantes les unes 
des autres et réparties sur cinq ou six rangées ae profondeur. Elles 
ont toutes les caractères des cellules qui continuentles disques pro- 
ligères, et font parfois de véritables saillies s'avançant dans l'inté- 
rieur de la cavité centrale. On n'y trouve pas trace d'ovules. Le 
centre est parfois occupé par une substance homogène, amorphe, 
uniformément colorée par l'éosine. 

Dans le reste le l'organe, on constate une infiltration embryon- 
naire analogue à celle du gros ovaire. Çàetlà, des régions criblées 
résultant de l'œdème constaté à l'examen macroscopique. Enfin 
des traces de tissu muqueux. 

Dans cette pièce on assiste, pour ainsi dire, à la période prépa- 
ratoire qui va donner naissance à la néoplasie si nette sur l'ovaire 
du côté opposé. La présence du tissu myxomateux au niveau des 
corps jaunes, pourrait-elle permettre d'affirmer le début de la lé- 
sion en ce point précis '( Nous ne nous croirons pasen droit de l'af- 
firmer. Mais, dans ces deux ovaires, la présence concomitante de 
tissu myxomateux et d'infiltrations embryonnaire nous paraît cons- 
tituer une association curieuse à constater. 



{La Gynécologie, 15 février 1898.) 



(A suivre.) 



(1) La pièce et les préparations ont été présentées à la Société ana« 
tomi(^^ue (séance du 23 juin 1895). M, le professeur Cornil comparait 
cette infiltration à celle d'un membre œdematié. 11 se rallie, du reste» 
à notre opinion et considère le tissu néoplasique comme probablemeut 
muqueux. 
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REVUE FRANÇAISE 



Hof meir. — de la myomotomie abdominale. {Annales de gynécologie, 

février 1898.) 

Quelle est la meilleure méthode des opérations abdominales pour 
myomes ? En principe, la question ne paraît pas difflcile. Assuré- 
ment, c'est celle qui permet, avec un minimum de danger pour la 
vie et la santé des malades, d'enlever les tumeurs d'une manière 
aussi simple que possible. Il semble qu'on tende, en France, à 
voir dans Textirpation abdominale totale l'opération idéale pour 
fibro-myome. Les chirurgiens français ont apporté des modinea- 
tions importantes à cette opération. 

Pourquoi a-t-on cherché à enlever non seulement la tumeur, mais 
le col, au lieu de se borner à pratiquer l'amputation supra-vagi- 
nale?- 

C'est que Ton redoutait que le col devînt le point de départ 
d'une hémorragie et d'une infection consécutive. 

Telles furent les raisons données par Martin (de Berlin), quand 
il préconisa, en 1889, Textirpation totale de la matrice par la voie 
abdominale. 

Or, si l'on réussit, d'une façon quelconque, à supprimer ces deux 
dangers (hémorragie et infection consécutive) associés à la con- 
servation du col, l'extirpation du col lui-même n'a plus de raison 
d'être. 

La crainte que le moignon cervical ne devînt Forigine de ma- 
ladies nouvelles, le siège d autres tumeurs, etc., se réalise si rare- 
ment qu'il est impossible de trouver dans des éventualités aussi 
lointaines, aussi problématiques, l'indication à une opération plus 
complète, plus grave, si seulement l'on réussit autrement à sup- 
primer les dangers réels que comporte le maintien du col in si lit. 

On ne peut nier que la méthode intra-péritoniale de Schrœder 
entraînait encore un certain nombre de dangers. Malgré tous les 
perfectionnements, on n'avait pas encore obtenu des résultats 
satisfaisants. 

C'est alors que Hofmeier, en 1888, préconisa les modifications 
suivantes : 1® section de l'utérus et ouverture de la cavité utérine 
avec le thermo-cautère de Paquelin, escharification de la muqueuse 
du col ; 2<» suppression de toute suture du moignon, hémostase pré- 
ventive par ligature isolée des artères et au besoin par une suture 
margineedu pédicule cervical ; 3<» isolement de la surface crucntée 
en ht recouvrant largement avec le péritoine, de façon à ce que la 
plaie, sans distension des surfaces cruentées, restât complètement 
intra-péritonéale. 

Hofmeier faisait remarquer que ce procédé donne les avantages 
suivants : 

1« Désinfection la plus sûre possible de la muqueusect delà sur- 
face cruentée par le fer rouge. 

2° Suppression de la distension entre les surfaces cruentées su- 
turées, et par suite de ses inconvénients, (comme principal incon- 
vénient, je voyais la possibilité d'une modification partielle, effet 
d'une suture trop serrée, et comme conséquence de cette nécrose, 
réventualité d'un processus de suppuration chronique). 

3* Plus libre écoulement parle vagin des sécrétions susceptibles 
de se produire. 

4« Isolement plus sûr des plaies de la cavité abdominale. 

Hofmeier ajoutait qu'il avait opéré 3 fois avec succès par cette mé- 
thode en 1888 et 1889, mais les 2 derniers cas se terminèrent par 
la mort. Il revint alors à la vieille méthode opératoire de Schrœ- 
der. 

En 1891 Chrobak proposa, sous le nom de traitement rétro-péri- 
tt>néal du pédicule, une méthode tout fait analogue, n'en différant 
que par des détails de technique peu importants et qui sous ce nom 
se vulgarisa bientôt. Le procédé suivi et appliçiué déjà en 1886 par 
Bassini est entièrement sembable. Baer décrivit en 1892 une mé- 
thode identique. L'idée de ce procédé opératoire paraît s'être vul- 
garisé en Amérique et avoir servi de base au procédé décrit par 
Kelly en 1896. 

Ces diverses méthodes sont identioues quant au principe. Ce 
principe est le suivant : prophvlaxie de l'hémorragie, hémostase 
préventive par la ligature isolée des quatre artères, abandon de 
toute suture du moignon cervical et isolement de toute la surface 
cruentée par l'application du péritoine au-dessus, afin que cette 
surface cruentée devienne entièrement extra ou rétro-péritonéale. 

Tout le reste consiste en détails accessoires de technique. 

Hofmeier reconnaît que son maître Schrœder visait plus à faire 
une myomotomie qu'une hjrstérectomie, c'est-à-dire qu'il voulait 
pratiquer surtout l extirpation des myomes. Par suite, iln'amputait 
pas l'utérus assez profondément. Il en résultait qu'une portion 
trop volumineuse d^ l'utérus restait in situ, que la ligature mé- 
diate de l'utérus n'était pas faite. 

De ce fait, la surface d'excision donnait du sang, d'où nécessité 
de suturer et de rapprocher solidement les surfaces cruentées à 
Taide de nombreux points de sutures. 



En employant la ligature élastique, on courait le risque d'am- 
puter l'utérus trop haut. Il est vrai qu on pouvait éviter cet incon- 
vénient en prenant la précaution de décoller les ligaments larges 
assez profondément. 

On avait le souci exagéré du pouvoir infectieux de la cavité uté- 
rine et du danger qu'on voyait a laisser cette cavité ouverte. C'est 
de cette crainte qu est née la nécessité de fermer cette cavité au 
moyeu d[une suture solide. 

Jusqu'à quel point la cavité utérine contient-elle des germes 
infectieux ? Aux résultats des recherches bactériologiques sur 
l'innocuité absolue de la cavité utérine, Hoffmeier oppose la fré- 
quence des affections infectieuses des trompes. Or, on admet que 
les micro-organismes trouvés dans les trompes viennent de la 
cavité utérine. Jusqu'à quel degré et dans quelle proportion ces 
germes, à l'occasion d'une amputation de l'utérus, deviennent-ils 
dangereux ? C'est une autre cjuestion. De nombreux auteurs ne pren- 
nent pas ces dangers pour insigniHants. Noble curette et lave l'u- 
térus avant l'opération, et après l'amputation utérine, il suture le 
col avec des catguts qui sont placés superficiellement. Cette pré- 
caution est-elle utile ? Met-elle à labri de l'infection ? Hofmeier 
pense que cette préoccupation de ne pas laisser ouverte la cavité 
du col était grandement inutile. 

Hofmeier se dispense maintenant d'ouvrir la cavité utérine avec 
le thermo-cautère. 

Voici comment il opère depuis 4 ans : 

1*> Nettoyage à fond de l'utérus et du vagin avant l'opération. 
Pour la désinfection de l'utérus et de la cavité du col, on iniecte 
dans l'utérus une ou quelques seringues d'une solution alcoolique 
phéniquée de 10 à 20 p. 100. 

2« Après libération et attraction de la tumeur, section des liga- 
ments larges jusqu'à leur base, ligature médiate des artères uté- 
rines des deux côtés au point où elles abordent le col. 

3<» Dissection de lambeaux péritonéaux volumineux sur les sur- 
faces antérieure et postérieure de l'utérus et décollement aussi bas 
que possible de ces lambeaux. 

4© Amputation du col aussi basse que possible en ayant le plus 
grand soin d'étancher les sécrétions qui, éventuellement, peuvent 
sourdre de la cavité cervicale. Si un point saigne, on le prend dans 
une suture au catgut. 

5" Double couverture au moyen dôs 2 lambeaux péritonéaux et 
par une suture continue au catgut du pédicule. 

6<» Fermeture de la cavité abdominale par quelques sutures au 
fil d'argent et par une triple suture au catgut qui comprend le 
péritoine, les fascias et la peau de l'abdomen. 

Hofmeier a pratiqué, depuis mars 1893, 45 amputations de l'uté- 
rus, d'après ce procédé. Dans tous les cas il s'agissait de myomes 
volumineux et non opérables par la voie vaginale. Il n'a eu qu'un 
décès (mort le 5" jour après l'opération;. Ce décès est dû à un ac- 
cident malheureux. En traversant le ligament large dans sa partie 
la plus profonde, on lésa superficiellement une anse d'intestin 
située dans le Douglas. 

Les détails de technique opératoire diffèrent peu et n'ont qu'une 
importance bien secondaire. Peu importe l'endroit où on lie les 
artères utérines. L'usage du thermo-cautère est indifférent, au 
point de vue des résultats. 

Quel que soit le procédé, qu'il soit extrêmement brillant ou un 
peu lent, le principe de l'opération et le résultat d'ensemble, en 
dépit de ces différences techniques, restent les mômes. 

Voici quelques résultats : 

La méthode américaine donne, d'après la statistique de Noble, 
qui porte sur 345 cas, une mortalité de 4,3 p. 100 (cas de Kelly, 
Baldy, Penrose, Bold, Noble). 

La méthode rétro-péritonéale des opérateurs allemands, qui ne 
diffère guère de la méthode dite américaine, porte sur 338 cas 
(Olshausen, Chrobalt, Rosthorn, Erlach, Kuestner, Hofmeier). On 
relève 12 morts, soit 3,55 %. Si on compare ce chiffre avec le pour- 
centage de la mortalité de l'hystérectomie par la méthode améri- 
caine (4,3 %), on voit que le résultat est meilleur dans l'ensem- 
ble. 

Si on réunit tous les cas opérés d'après une méthode à peu près 
conforme, à savoir l'amputation supra-vaginale de l'utérus avec 
conservation du col ou d une partie du col, ligature isolée des vais- 
seaux^ abandon de toute sorte de sutures et isolement du pédicule 
en le recouvrant largement avec le péritoine, on arrive au chiffre 
de 673 cas avec 23 morts, soit 4,2 p. 100. 

Et on peut rapprocher de ces cas ceux qui ont été publiés par 
Zweifel et Treub,qui ont pratiqué l'hystérectomie abdominale sui- 
vant des procédés semblables (Zweifel a eu 5 morts sur 122 opéra- 
tions et Treub 7 morts sur 100 opérations). 

Est-il nécessaire, étant donnes les résultats remarquables qu'on 
obtient à l'heure actuelle dans tous les pays avec l'amputation su- 
pra-vaginale, de maintenir en principe la nécessité de l'extirpa- 
tion du col, c'est-à-dire de l'extirpation abdominale totale, et de 
continuer toujours à imaginer de nouvelles méthodes dans le but 
de la faire plus parfaite ? Les chiffres précédents démontrent qu'on 
n'a plus à redouter de voir le col conservé devenir l'origine de 
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i'hémorra^ie et de la septic*»mie. 11 sera bien diillcile d'arriver 
jamais à abaisser la mortalité de la myomotomie abdominale au- 
dessous de 3à 4 p. 100 si Ton ne veut pas s'astreindre à n'opérer que 
des cas tout à fait simples. Car on sait combien les conditions 
sont complexes dans cerlaitts cas et combien souvent les malades 
sont dans un état pitoyable ; on sait aussi qu'elles peuvent suc- 
comber sous dos influences autres que des complications ayant 
leur origine dans la plaie opératoire. 

L'hystérectomie abdominale totale donne-t-elle des résultats 
îneilleurs V II est diillcile de répondre d'une façon frénérale. La 
statistique d'Olshausen qui porte sur 520 opérations donne 50 morts, 
soit une mortalité -de 9,6 p. 100. 

Il est possible que la statistique puisse être améliorée, mais 
l'extirpation abdominale totale, toutes choses égales d'ailleurs, est 
uneopéralionplus diflicile et entre les mafnsde la plupart des opé- 
rateurs plus dangereuse sous le rapport de Thémorrhagie et des 
lésions intercurrentes. Simple et facile, elle ne Test que dans les 
cas simples, dans ceux où le chirurgien peut sans diluculté attein- 
dre la porlion inférieure de la tumeur. 
' La meilleure des opérations abdominales pourmyomes est celle 

2uientrafne le moins de risques qiioad utam, gui procure le plus 
e garanties contre la perte de sang et les lésions intercurrentes 
et qui offre le minimum de diffh^ultés techniques. Cette opération 
idéale est ramptitation supra-vaginale de riitérus, avec traitement 
rélro-péritonéat du pédicule cei^vicaL 

Hofmeier termine en demandant si la méthode dite américaine 
mérite bien ce nom. Dansions les cas. les résultats obîonus par 
les gynécologistes allemands qui se servent de la méthode rélro- 
péritonéale ne le cèdent aucunement à ceux qui ont été publiés 
par les américains. L'auteur se félicite de constater que les résul- 
tats du traitement intra-péritonéal du pédicule préconisé par 
Hchrœder se rapprochent de ceux de lovariotomie. 

G. Richelot. — anom.vlik génitale. (Bulletin médical. 181)8, p, IG3). 
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jours. Mais les pertes reviennent. Pas de fièvre ; pas de douleurs 
a l'examen ; constatation d'une masse pelvienne rénileute rempla- 
çant le cul-de-sac vaginal droit et 'antérieur. Le col était petiL 
La limite n'était pas franchie entre la tumeur et l'utérus, mais 
combien de fois n'observe-t-on pas, quand la masse est volumi- 
neuse, cette fusion avec les annexes d'un côté.BrefJl était certain 
qu'il existait une tumeur, mais de ciuelle nature. Etait-ce un 
fibrome ? 11. n'y avait ni douleurs, ni fièvre, ni fluctuations. Mais 
deux motifs empêchaient d'admettre ce diagnostic : 1° La tumeur 
était franchement latérale et le fibrome latéral que les médecins 
croient souvent reconnaître est presque toujours une annexite ; 
2* la malade avait 19 ans. Le diagnostic était en suspens. Aussi 
M. Richelot choisit-il la voie abdominale. 

La tumeur n'était autre chose que l'utérus lui-même. Il était 
libre, non dévié, sans adhérences, et placé sur le côté droit du 
petit bassin. Il était de volume à peu près normal : mais entre 
les deux trompes, il n'y avait qu'un centimètre de distance, le 
fond de l'utérus et la corne droite ayant subi un arrêt de déve- 
loppement. La trompe droite était mince et fine. Pas de pavillon, 
ni d'ovaire, ni de ligament rond de ce côté. Le bord supérieur du 
ligament large, au lieu de se diviser en 3 ailerons, était simple ; 
dans son ensemble, le ligament était mince, transparent et souple, 
et dans le sens transversal expliquait la position latérale de lu- 
tprus. 

A gauche trompe saine, mais de grande taille et un ovaire magni- 
fiquement blanc, normal et représentant le volume des 2 ovaires. 
.La laparotomie exploratrice ne donna aucun renseignement sur 
la cause de l'hémorragie. 

Une thérapeutique intra-utérine suivie d'un curettage très soî- 

§né, le drainage de la cavité, etc., amenèrent la guérison, l'arrêt 
es hémorragies. 

Ces cas de latéro-posilion congénitale de l'utérus, par dévelop- 
pement incomplet d'une de ses cornes et des annexes correspon- 
dantes, se rattache à des variétés connues. Je l'ai cité comme exem- 
ple de malformation utérine prise pour une annexite et surtout 
comme un exemple de ce tait que, malgré les renseignements four- 
nils par la palpation et l'interrogatoire de la malade, on est bien 
couvent réduit, en gynécologie,à des diagnostics pleins de réserve, 
heureux si l'on peut toucher du doigt, non la lésion anatomique, 
mais 1 indication vraie. 
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J. Shaw-Mackenzie. — endom^trite hémorragique. (Soc. méd. 
de Londres, 13 déc. 1897. Brit.medJ,, I8déc. Iii97.) 

L'auteur, relevant les difficultés de diagnostic entre l'endométri- 
te chronique et Tadénosarcome au début,montre des préparations 
microscopique des deux lésions et deux utérus enlevés pour des 
hémorragies de la ménopause, rebelles à tout traitenient, y com- 
pris les curettages répétés. Les deux malades, dont la vie était 
compromise sont guéries depuis 4 ans et U mois respectivement. 
L'expression d^endométrite hémorragique correspond, cliniquement 
à des hémorragies utérines de cîiuses diverses locales ou généra- 
les, et dans lesquelles l'examen microscopique révèle les lésions 
de l'inflammation chronique à des degrés divers. La ménorragie 
est imputable, chez beaucoup de célibalaires,à lagonorrhée et à la 
syphilis associée a des lésions ovariennes ; elle est fréquenlQ.chez 
les autres après l'avortement ou l'accouchement suivi de subinvo- 
lution et chez les jeunes Femmes adultes ellepeutrelever de la sy- 
hilis héréditaire et se montrer chez plusieurs sœurs, comme il 
l'observe en ce moment. L'auteur termine par des considérations 
dilTérentielles, cliniques et histologiques, sur l'épithélioma, Tadé- 
no -sarcome, et la syphilis du corps et du col. 

Discussion : Menaugliton Jones a montré, il y a plusieurs années, 
une coupe d'endométrite hémorragique qui a fini par un siu'come. 
Des états très dilTérents ont élé décrits sous le nom d'endométrite, 
hémorragique, qui n est pas un terme scientifique. Dans un cas 
il a enlevé un petit polype (jui a été déclaré de nature maligne et 
la malade a pleinement recouvré la santé : chez 2 Femmes de 24 et 
32 ans, après dilatation, il a badigeonné toute la cavité à l'acide 
chromiqueet, les hémorragies persistant, il n'a eu d'autre ressource 
que d'enlever l'utérus. 

Clément Godson a vu, 5 ans avant l'opération, une des malades 
auxquelles il a été fait allusion et,en "présence de leur état général, 
il na pas hésité à conseiller l'hyslérectomie. 

Edge demande si, parce que sur 100 cas d'hémorragie durant 
depuis plusieurs années, 10 sont ou deviendront malins, on est 
autorisé à faire d'emblée l'hystérectomie ? 11 est possible qu'un 
traitement précoce eût pu éviter le dévelopj)enient des lésions ma- 
lignes dans ces 10 cas, mais il craint qu'une telle théorie n'entraîne 
à des excès chirurgicaux. 

Granville-lianlock n'a qu'une confiance modérée dans le microsT^ 
cope pour ces cas. Trois fois il a cru nécessaire riiystérectomié 
pour endométrite hémorragique. La U« malade, de 27 ans, avai 
subi plusieurs curetlages : a la dilatation, il trouve une cuillerée 
de tissus nimis que l'histologiste déclare être de l'endométrite : 
aujourd'hui l'opérée va bien. Les 2 aulres ont passé la ménopause, 
Tune est morte de cancer du foie, l'autre se porte bien. Schaw- 
Mackenzie incrimine la syphilis dans beaucoup de cas: s'il en était 
ainsi, on l'observerait plus souvent. 

Pursiow. — ABCÈS DE l'ovairk. (As. méd. angl. 29 oct. Brit, med. J,, 
11 déc. 1897.) 

Un an avant, la malade se croyant à tort enceinte, s'était intro- 
duit elle-même dans l'utérus un crochet de bois pour se faire avor- 
ter. A la suite de cette tentative, violente poussée de péritonite 
progressivement améliorée, mais ayant laissé une tuméfaction fixe 
occupant, à gauche, le quart poslériôur du bassin. Douleur con- 
tinue, amaigrissement, hecticité. Laparotomie ; masse adhérente 
formée par la trompe peu altérée et par l'ovaire rempli de pus. 
Guérison. 

PurslOW. — KYSTE OVARIQUB TORDU COMPLIQUANT LA GROSSESSE. 

(Soc. méd. du Centre, !•' déc. 1897. Brit, méd. J., l" janv. 189S.) 

Femme mariée depuis 4 ans : un avortement antérieur à 4 mois. 
Après 7 semaines d'aménorrhée, douleur violente et soudaine, vo- 
missements, collapsus, abdomen distendu, mat dans sa moitié in- 
férieure. Diagnostic douteux inclinant vers une rupture de ffros- 
sesse extra-utérine. Laparotomie, on trouve un Kyste tordu et 
étranglé et un utérus gravide. Suites normales et la grossesse, 9 
semaines après l'opération, suit son cours. 

St. Bonnet. 
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Ivanov. — UN CAS d'adéno-fibromyome kystique sarcomateux et 
CARCiNOMATEux. (Vratcli., 1897, n° 49, p. 1419, et n» 50, p. 1445.) 

Femme de 43 ans. Malade depuis une dizaine d'années : dou- 
leurs dans le bas- ventre, pertes blanches, hémorragies. Exami- 
née la première fois en 1891 sans qu'on ait rien découvert de spé- 
cial. Mais l'année suivante on peut constater, derrière un col 
absolument normal, que, parle cul-de-sac postérieur perf<>ré, fait 
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saillie une tumeur en chou-fleur, saignante. L'orifice cervical est 
très étroit, la sonde ne pénètre pas au delà de l'orifice interne. 
Ablation à la curette delà tumeur post-cervicale, qui manifeste- 
ment vient du cul-de-sac de Douglas, perforant le vagin sans l'in- 
téresser. Amélioration passagère. 

En 1893, nouvello récidive, nouvelle ablation. Les fragments ex- 
tirpés, examinés par Uoutlvovsky, ont l'aspect d'un adéno-carci- 
nome. En 18î)7, la tumeur a encore récidivé, envahissant cette fois 
le vagin, comprimant la vessie, le rectum. La malade meurt. 

Autopsie : Enorme tumeur, grosse comme la tète d'un enfant, 
remplissant tout le bassin. Elle intéresse surtout la paroi posté- 
rieure du corps et du col utérin, mais il existe aussi quelques 
noyaux dans la paroi antérieure. Le péritoine, le poumon, les plè- 
vrent portent des noyaux cancéreux secondaires. Péritonite. 

Examen de la UiniPur: Tumeur en grande partie fibreuse. La mu- 
queuse du corps, du col, du vagin n'est pas intéressée. La tumeur 
contient plusieurs noyaux ramollis, d'autres nettement sepliques. 
A première vue c'est donc un fibrome dégénéré, mais la générali- 
. sation parle nettement en faveur d'un néoplasme malin. 

Examen micoscopique : Cet examen montre qu'on [)0ut diviser la 
tumeur en deux partions distinctes. La première portion, située à 
l'arrière de la tumeur, est constituée par une masse serrée de cel- 
lules fusiformes, avec une très petite quantité de tissu conjonctif 
interstitiel (sarcome). La seconde portion, dans la direction du 
cul-de-sac vaginal et perforant ce cul-de-sac, contient des élé- 
ments glandulai»*os, dont la lumière est pleine de cellules épi- 
théliales sans aucun tissu intermédiaire, sans membrane basale, 
irrégulièrement disposées isolément ou en groupe (adéno-carci- 
nome). D'autre part, une grande partie de la portion antérieure de 
la tumeur est composées de tissu conjonctif fascicule et de fibres 
lisses. Enfin, elle contient un certain nombre de kystes, tapissés 
d'unépithélium cylindrique ordinaire. Les généralisations sont 
carcinomateuses . 

Le cas que Ivanov relate est loin d'être fréquent : il n'en a ren- 
contré dans la littérature aucun qui puisse d'une façon authenti- 
que s'étiqueter adéno-fibryome kystique sarcomateux et carcino- 
mateux. 

Ausujetdel'orif^ine de cette tumeur, Ivanov pensequ elle a débuté 
sous forme dadéno-myome de la paroi postérieure de l'utérus, 
(longue durée du stade bénin). Sous l'influence dune cause incon- 
nue (irritative) elle a commencé à subir une transformation sar- 
comateuse ; de par la même cause le tissu épithélial a proliféré, 
comme cela arrive quelquefois dans les adéno sarcomes du sein. 
Il y a donc eu deux parties : une postérieure transformée en adéno- 
fibrosarcome et une autre inférieure, vaginale, transformée en adé- 
nome, puis en adéno-carcinome. Le moment exact de cette trans- 
formation ne peut être déterminé. 

Ce cas est intéressant, parce que : 1® il montre la transformation 

Ï cessible de l'adénome bénin en un néoplasme malin :2° il indique 
a façon dont le cancer se développe au sein du fibrome. 

Quant audiagnostic clinique, il est des plus difficiles. Même à 
la suHe iVune opération partielle, la maladie ne peut être vérita- 
blement reconnue. Du reste, les fibro-sarcomes, en général, bien 
qu'à l'état de pureté, sont des plus difficiles à diagnostiquer. 

P. T. Alekseiev. — examen microscopique de la portion vaginale 
DE l'utérus dans 11 CAS DE PROLAPSUS. (Thèsc dc Sainl-Péter- 
sbourg, 1897.) 

Alekseiev a trouvé que le prolapsus s'accompagne toujours de 
modifications considérables au niveau des portions prolabées. 
D'une manière générale, ces modifications se traduisent par de 
ToBcIème et de rinflammation chronique du parenchyme et de la mu- 
queuse. Les lésions constatées par le microscope ont été 1°) Trans- 
fornaation cornée de la muqueuse vaginale du col, avec ulcé- 
rations plus ou moins prononcées. 2*» Modification de l'épilhélium 
du canal cervical qui, de cyliudriaue sur une seule couche, de- 
vient cylindrique pluristratifié. 5» Hypertrophie et dégénéres- 
cence des glandes muqueuses du col. 4° Dilatation des vaisseaux 
lymphatiques ôtveineux,dégénérescence athéromateuse des artères 
5*» Atrophie de l'élément musculaire, développement du tissu con- 
jonctif. 6» Infiltration de cellules embryonnaires en îlots, surtout 
autour des vaisseaux et des glandes. Quant au tissu conjonctif lui- 
même, il ne subit aucune altération. 

G. E.Reln. — vagin artificiel. (Comptes rendus de la Société de 
Gynécologie de Kiew, Vratch n» 46, p. 1342, 1897.) 

Depuis 1892 on a fait à la clinique gynécologigue de Kiev plu- 
sieurs essais de vagin artificiels tant dans les cas d'hématometrie 
que dans les cas d'atrésie utérine. L'année dernière, Sapejko a fait 
un va^in artificiel en transplantant la muqueuse d'une autre ma- 
lade. »oti essai n'a pas donné de résultats pleinement satisfaisants. 
Le prof. Rein possède 7 observations analogues avec réussite plus 
ou moins grande. 
, Chez une .malade, présentant une absence totale du vagin et un 
utérus absolument rudimentaire, le succès fut des plus brillants: 



il y a8 mois que l'opération a été accomplie et on peut juger des 
résultats. 

Dans les opérations de ce genre oh doit poursuivre trois buts : 
1» former un cul -de-sac, ayant la forme, la position, la longueur 
d'un vagin normal ; 2» le tapisser d'une membrane épitheliale; 
30 conserver les dimensions du néo-vagin en empêchant la rétrac- 
tion cicatricielle. 

Actuellement, avec les connaissances précises d'anatomie topo- 
graphique que nous possédons, le premier objectif peut être faci- 
lement atteint : on arrive ainsi en quelques minutes à créer un cul- 
de-sac qui permet l'introduction d un fort spéculum sans même 
cathétheriser l'urèthreet mettre un doigt dans le rectum. Chez la 
malade du prof Rein, le cul-de-sac fermé eut 10 à 11 centimètres 
de longueur. 

La seconde partie de l'opération estla plus délicate, non comme 
manuel opératoire, mais comme résultat ultérieur. Il consiste à 
grefl*er un lambeau épithélial sur le tissu conjonctif cruenté du 
cul-de-sac. Chalita, dans son cas, fit une greffe épidermique à la 
Reverdin. Sapejko a transplanté de grands lambeaux dune mu- 
queuse vaginale étrangère. Kustner un fragment d'intestin qui 
venait d'èlro enlevé à un malade. Rein s'est servi de la peau aes 
parties avoisinantes. 

Quatre lambeaux suffirent : deux inférieurs (10 X 2.5 cent.) pro- 
venant de la fourchette et deux supérieurs (9x2 cent.) venant de 
la face interne des grandes lèvres. L'auteur prit la précaution de 
ne pas les exciser complètement, mais de les replier simplement 
et de les suturer l'un à l'autre. Rein insiste sur la nécessité de 
tapisser complètement les parties qui doivent être recouvertes et 
ne pas se fiera la croissance et à l'agrandissement des îlots épithé- 
liaux. Il résulte. en efl'et, des observations du prof. Podvivostsky, 
f{ue, dans ce cas, la limite reste toujours tranchée entre la mem- 
brane épitheliale, transplantée et le tissu de granulation cicatri- 
cielle et que l'épilhélium ne s'agrandit jamais. Même lors de la 
guérison complète, la superficie, très petite ( pièce de 50 centi- 
mesi qui n avait pas été tapissée ^e la membrane transplantée, 
formait un bloc de tissu cicatriciel et ne possédait aucun épithé- 
lium. 

La troisième partie de l'opération consiste à empêcher le rétrécis- 
sement ultérieur. Quelquefois la chose est absolument impossible 
et les malades ont beau porter des bougies à demeure, le neo-vagin 
se rétrécit. Rein a employé dans son cas une boule de verre oe 5 * 
centim. de diamètre, attachée à un fil de soie. La malade, depuis 
8 mois, porte la boule, l'enlève et la remet facilement elle-même. 
Celte boule a empêché tout rétrécissement. 

Rein préfère la boule à l'olive, la trouvant plus physi )logique : 
le vagin normal, plein d'eau par exemple, a la forme d'un enton- 
noir, A l'examen de la malade de Rein, on constate un vagin d'as- 
pect normal ; il possède même deux colonnes rugueus(»s, restes 
des sutures qui rappellent les colonnes vaginales habituelles. Les 
rapports sexuels se font normalement ; la malade avoue même y 
trouver un plaisir particulier, ce qui la pousse, ainsi que son mari, 
à certains excès. 

Notons, pour terminer. que. dans le cours de l'opération, il ne faut 
employer que de l'eau stérilisée, tous les antiseptiques agissant 
d'une 'manière nuisible sur la vitalité des lambeaux. 

K. H. Henrlksen. — corps éTBANOEus des organes génitaux. 
( Vratch, no 47, p. 1878, 1897.) 

Henri ksen a observé q^uatre cas de corps étrangers des organes 
génitaux. Dans l'un il s agissait d'une aiguille à tricoter restant 
une année et demie dans l'urèthre ; dans l'autre d'un pessaire si 
profondément implanté dans le vagiii qu'il fallut le couper en mor- 
ceaux pour l'enlever; dans un troisième, d'une aiguille à suture res- 
tée dans le col à la suite d'une opération. Mais le cas le plus curieux 
est celui d'une femme auquel un médecin fit, par ordre d'un mari 
jaloux, une incision sur le bord de chaque grande lèvre, par 
laquelle il passa un petit anneau d'or. Quand les plaies guérirent 
et que les anneaux furent définitivement enchâssés dans les tissus, 
le mari les rejoignit au moyen d'un cadenas en or, dont lui seul 
connaissait le secret. 

Léon Weber. 



Xg^^^^-i^ 



REVUE DES THÈSES 



F. V. CaStillO. — DE LA COLPO-CŒLIOTOMIB sans HYSTÉRECTOMfE 
DANS l'e CTIRPATION DES LESIONS UTERO-ANNEXIELLES. { 77? W /^flm., 

1897. Résumé de la pratique de la clinique chirurgicale de l'Hôteï- 
Dieu.) 

Pour le savonnage préliminaire de la cavité vaginale, l'auteur 
préconise l'emploi d'un doigt de gant en crin, t aussi avantageux 
et moins brutal que la brosse à main ». 
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ColpO'Cœliotomie poslérievre. — L'incision préférable ne serait 
autre que « la demi-circonférence postérieure de la circulaire du 
col, pratiquée au début de toute bystérectomie vaginale » recour- 
bée a ses extrémités dans la direction de rorifice externe du col. 
Pour sectionner le vafifin, les ciseaux sont l'instrument de choix. 
Pour effondrer le cul-ae-sac péritonéal, le plus sûr est d'user d'une 
lonçue valve introduite à fond le long de la face postérieure de 
l'utérus. On se donne ensuite plus de jour à l'aide d'une grande 
pince à pansement introduite fermée dans la cavité périlonéale et 
retirée ensuite, les branches écartées. S'il s'agit d'une tumeur 
liquide, on commencer par la ponctionner, pour peu qu'on en crai- 
gne la rupture. Les adhérences « seront patiemment détruites à 
I aide d'un ou plusieurs doigts, manœuvrant généralement de bas 
en haut le long des parois de l'excavation pelvienne ». La tumeur 
une fois amenée dans le vaçin on assure 1 hémostase du pédicule 
à laide de ligatures ou de pmces à demeure. 

Dans les cas particuliers de tumeurs d'origine tubaire, « la bas- 
cule ou luxation temporaire de l'utérus dans le vagin, surtout pra- 
ticable et avantageuse dans la colpo-cœliotomie antérieure, peut 
néanmoins rendre encore de grands services dans la colpo-cœlio- 
tomie postérieure. Dans cette manœuvre, le fond de l'utérus est 
tout d'abord accroché avec les doigts et l'organe amené en rétro- 
version ; puis la paroi postérieure est suivie avec une ou plusieurs 
pinces à traction qui sont, suivant les circonstances, déplacées 
un plus ou moins grand nombre de fois, mais qui, à chaque 
reprise, s'accrochent de plus en plus près du bord supérieur. Vient 
un moment où la base oe l'organe apparaît entre les deux tissus 
de l'incision et s'y engage, entraînant avec elle les annexes insé- 
rées sur ses angles. L'utérus, saisi par son fond, est alors forte- 
ment incliné du côté opposé à celui où l'on se propose d'abord 
d'enlever les annexes. Celles ci, dans les cas simples, sont alors 
libérées sans difficultés après ligatures en dehors et en dedans, 
au niveau du ligament infundibulo-pelvien et de la corne uté- 
rine. » 

En cas de tumeur annexielle solide, si elle est trop volumineuse 
pour être extirpée d'un bloc, mieux vaut abandonner la cœlioto- 
mie pour l'hystérectomie vaginale ou même la laparotomie plutôt 
que d'opérer le morcellement, pour peu que l'hémostase préalable 
soit difficile Par contre, pour les fibromes de la paroi postérieure 
de l'utérus, le morcellement est facile et sans danger. 

Dans la plupart des cas, on laissera l'ouverture périlonéale 
béante, avec drainage à la gaze. 

ColpO'Cœiiotomie antérieure. — A l'incision longitudinale de 
Mackenrodt (qui donne moins de jour, du fait des tractions exer- 
cées sur l'utérus et gui expose à la blessure de l'urèthre et de la 
vessie) l'auteur préfère une incrsion transversale qui est exacte- 
ment le pendant de celle qu'il a déjà proposée pour la colpo-cœlio- 
tomie antérieure. Le cul-ae-sac péritonéal étant ouvert, pousser 
aussi loin que possible, sur les parties latérales, le décollement 
de la vessie, de façon à bien libérer les uretères. Goci fait, s'agit-il 
d'une tumeur péri-utérine, on procède d'abord à une exploration 
minutieuse de la cavité pelvienne : « A cet effet, un ou plusieurs 
doigts, introduits dans le péritoine, suivant d'abord la face anté- 
rieure de l'utérus, dont les dimensions seront, chemin faisant, 
appréciées, puis se porteront alternativement à droite et à gauche 
de la ligne médiane et d'avant en arrière, le lonff des annexes et 
des parois latérales de l'excavation. Mais l'exploration digitale 
sera généralement insuffisante, car, le plus souvent, elle ne per- 
mettra pas d'atteindre le fond du cul-de-sac de Douglas : à l'exem- 
ple de Duhrssen et de Martin, nous ferons alors basculer l'utérus 
en avant pour, non seulement toucher, mais encore voir cette par- 
tie la plus déclive du péritoine pelvien. 

La luxation de l'utérus dans le vagin sera d'ailleurs le plus sou- 
vent nécessaire pour pouvoir extirper la tumeur annexielle, et il 
suffit de l'avoir pratiquée une fois pour se rendre compte des 
avantaçes indiscutables de cette manœuvre. Pour la réaliser, il 
est éviaemment nécessaire que le volume de l'utérus ne soit pas 
exagéré ; mais les chirurgiens qui ont l'habitude de l'hystérecto- 
mie vaginale, savent combien sont parfois hypertrophiés ceux 
(jue l'on parvient ainsi à faire basculer dans le vagin. Pour mener 
à bien cette manœuvre, il est nécessaire de repovssev tout (i abord 
profondément dans le cul-de-sac postérieur, le col utérin, jusqu'ici 
attiré vers la vulve. Ce simple mouvement suffit parfois pour obte- 
nir le résultat désiré. Dans le cas contraire, on saisit la face anté- 
rieure de l'utérus avec une première pince à traction, puis au-des- 
sus de celle-ci, on en place une deuxième qui mord l'utérus un 
peu plus près de son bord supérieur que la précédente, et ainsi 
de suite jusqu'à ce que le fond de l'organe glisse dans la cavité 
vaginale. 

Si les annexes ne sont pas adhérentes, elles sont généralement 
entraînées avec l'utérus, et se montrent en partie ou en totalité 
sur les bords de la face postérieure de l'organe. Si elles sont adhé- 
rentes, recourir à une manœuvre analogue à celle qui a servi à 
pratiquer la bascule utérine. !'• pince sur la corne utérine corres- 
pondante aux annexes à enlever ; 2« pince en dehors de celle-ci 
et, ainsi de suite, de façon à « dérouler la trompe » pour arriver 



sur le pédicule externe ; grâce à cette manœuvre, l'ampoule tubaire 
et l'ovaire qui lui est ordinairement adhérent se luxent brusque- 
ment à un moment donné, dans le vagin. On place alors 2 ligatu- 
res, l'une sur le ligament infundibulo-pelvien, l'autre en dehors 
de la corne utérine et l'on sectionne les parties comprises entre 
ces deux ligatures. 

En cas d insuccès de la manœuvre précédente, attirer fortement 
l'utérus basculé dans le vagin « à l'aide d'une pince placée sur 
son fond, du côté opposé à celui où l'on veut manœuvrer. Puis un 
fil est jeté sur la corne utérine et une pince hémostatique saisit 
la trompe en dehors de cette ligature ; un coup de ciseaux 
entre le clamp et la ligature détache la trompe de l'utérus. A l'aide 
des doigts enfoncés profondément, on décortique patiemment 
la tumeur annexielle, et il est rare qu'à la longue on n'arrive pas 
à l'amener dans son entier entre les lèvres de l'incision vagi- 
nale. » En cas d impossibilité de placer une ligature, se contenter 
dun clamp sur le pédicule externe. — En cas d'impossibilité de 
décortiquer les annexes adhérentes, l'auteur rappelle, sans don- 
ner son opinion à ce sujet, que Condamin a propose la salpin- 
qo-ovariotripsie. Il se déclare, pour des raisons déjà connues du 
lecteur, adversaire résolu de la vagino-fixation. 

Indications et contre- indications de la colpo-cœUotomie. — Ne l'em- 
ployer en cas de tumeurs solides ou liquides des annexes, que si 
ces tumeurs ne sont pas trop volumineuses. Nous nous plaisons, 
avec l'auteur, à rappeler ces conclusions de M. Bouilly : « La voie^ 
vaginale paraît tout à fait recommandable quand le kyste est 
petit ou de moyen volume, gros comme une pomme, comme le 
poing, qu'il est franchement situé dans le cul-de-sac postéro- 
iatéral, à plus forte raison quand il se trouve enclavé derrière l'u- 
térus, toutes les fois en un mot,qu'il est plutôt pelvien qu'abdomi- 
nal. Dans les conditions inverses de volume et de siège, la lapa- 
rotomie s'impose et devient l'opération de choix. » 

L'ablation des ovaires prolabés, des hématosalpinx, constitue 
le triomphe indiscutable de l'opération, 

En seront également justiciables : les salpingo-ovarites unila- 
térales où même bilatérales, quand elles ne sont pas trop adhérentes; 
les salpingo-ovarites compliquées de péritonite enkystée séreuse 
ou purulente ; dans ces cas, où la colpo-cœliotomie ne semble pas 
assurer suffisamment le drainage, on pourra toujours terminer î)ar 
l'hystérectomie. 

Pour l'hématosalpinx compliqué d'épanchement hémorragique, 
l'auteur s'en rapporte à l'opinion de Hicord : « L'hématocèle a 
prédominance nettement abdominale, à siège anormal, et l'héma- 
tocèle encore en voie d'accroissement, relèvent de la laparotomie : 
l'hématocèle rétro- utérine, arrêtée ^-définitivement dans son sai- 
gnement, relève de la colpotomie. • 

Enfin, seront encore attaqués avec grand avantage, par l'inter- 
médiaire de la colpo-cœliotomie, les polypes fibreux, intra-uté- 
rins, les fibromes sousmuqueux, les fibromes sous-péritonéaux 
de petit ou moyen volume. 

Choix entre la colvo-cœliotomie antérieure et la colpo-cœliotomie 
ffostérieure, — La colpo-cœliotomie antérieure devra être préférée 
à la postérieure, sauf certains cas (petites tumeurs siégeant exac- 
tement dans le Douglas en collections suppurées, nettement rétro- 
utérines) : 1" Parce que la luxation de l'utérus en arrière est plus 
difficile, du fait de la direction normale de l'utérus et de la résis- 
tance des ligaments ronds et utéro-sacrés ; 2*» Parce que la face 
postérieure de l'utérus étant fortement convexe, dans le mouve- 
ment de bascule en arrière, « les cornes utérines, auxquelles sont 
appendues les annexes resteront cachées derrière la saillie de cette 
face, tandis que, dans le renversement en avant, les angles uté- 
rins, sont toujours visibles dès que la luxation de l'organe est 
complète et, partant, la manœuvre conseillée pour la luxation 
secondaire des annexes sera toujours facile à mettre en pratique » : 
3" Après colpo-cœliotomie postérieure, la main engagée dans le 
péritoine a grand peine à doubler le promontoire ; tandis qu'a- 

Ï)rès la colpo-cœliotomie antérieure elle peut explorer les parties 
es plus reculées de l'excavation et même passer au-dessus du 
détroit supérieur. 

Nous n'insisterons pas sur le cliché, bien connu, mettant en 
parallèle la cœliotomie avec la laparotomie et l'hystérectomie vagi- 
nale et que l'auteur reproduit sans détails bien nouveaux. 

En somme, excellente thèse plaidant d'une façon méthodique 
certains détails de technique, dépourvus, il est vrai, pour la plu- 
part, de l'originalité que leur prête l'auteur, mais qui n'en sont pas 
moins intéressants à bien connaître. 

P. Petit. 

Tout ouvrage dont il sera envoyé deux exemplaires sera annoncé 
et analysé s'il y a lieu. 

R. PICHEVIN, Directeur-Gérant. 

CLERMONT (OISE). — IMPRIMERIE DAIX FRÈRES • 
Mtison spéciale pour Journaux et Revues. 
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HOTE SUR LA TOPOGRAPHIE DE- LA VESSIE ET DES URETÈRES 

CHEZ LA FEMME 

Par G. Fraisse. 



Au mois de mars 1897, en pratiquant une hystérectomie va- 
ginale, j*ai eu le malheur de pincer l'uretère droit, jd'où fistule 
urinaire, qui, au bout d'un certain temps, a donné naissance 
à une hydronéphrose intermittente et infectieuse. Il a fallu 
pratiquer une néphrectomie secondaire, qui a débarrassé com- 
plètement la malade. 

Cet accident a appelé mon attention sur les blessures pos- 
sibles de l'uretère au cours de l'hystérectomie et, par suite, 
sur la topographie de ce canal. La question venait précisé- 
ment d'être discutée à la Société de chirurgie ; d'autre part, 
les renseignements bibliographiques ne manquaient pas. J'ai 
puisé les principaux dans les livres de Richelot, de L. Landau 
(Die vaginale Radicaloperation) et de Pichevin sur l'hystérec- 
tomie vaginale, dans le grand Atlas de Waldeyer(5. ^. AT. der 
norm. Lage der weibL Beckenorg.), dans divers mémoires de 
Mackenrodt, de Dûhrssen, de Gottschalk, de Franklin-Martin, 
de Snéguireff, de Hartmann et Frédet, où sont précisés cer- 
tains rapports des appareils génital et urinaire chez la Femme, 
etc., etc. 

La topographie générale de l'uretère féminin a fait l'objet 
d'un intéressant travail du D' R. Pick, assistant du prof. Lan- 
dau et dont ce dernier a reproduit en résumé les résultats. 
Quant à la description même de ces conduits, on la trouve ad- 
mirablement tracée dans l'Anatomie de Luschka, qui l'a don- 
née avec une précision et un luxe de détails tels que, depuis, 
on y a ajouté bien peu de choses. 

La chirurgie actuelle a mis à profit les curieuses particula- 
rités topographiques delà vessie et des uretères, soit pour les 
aborder sûrement en un point donné, soit pour les écarter et 
leur éviter tout dommage pendant qu'on intervient sur les 
organes voisins. Je vais tâcher de mettre en relief quelques- 
unes de ces particularités, et d'en tirer les déductions qui 
semblent les plus pratiques. 

Tout d'abord, qfuelques considérations préliminaires sur'la 
vessie et les uretères. 

Si nous considérons une coupe, sagittale des organes pel- 
viens (par exemple, sur le schéma classique de Schultze), 
nous voyons que la vessie, vide ou modérément remplie, est 
en connexion avec le col utérin dans les 2/3 inférieurs de la 
portion supra-vaginale (l) de ce dernier (Luschka). A mesure 

aue le diverticule postérieur de la vessie se remplit, il agran- 
it l'angle de flexion de l'utérus et s'applique contre la paroi 
antérieure de cet organe ;enfin,quan(i la vessie est fortement 
remplie, l'angle de flexion est effacé, l'utérus se redresse et 
sa connexion vésicale présente une plus grande étendue. Mais 
quelle que soit la réplétion vésicale, cette connexion est, du 
moins à l'état normal,lâche et facile à dissocier, comme la pra- 
tique de l'hystérectomie nous en fournit la preuve. Cette mol- 
lesse de connexion se continue en avant le long du cul-de- 
sac antérieur et de la paroi vaginale antérieure,toutau moins 
jusqu'au col vésical ; à ce niveau, la vessie contracte une ad- 
hérence intime et résistante avec la paroi vaginale, adhéren- 



I en avant, c*esl- 



(1} Il s'agit, bien entendu, de la portion supravaginale 
à-dire comprise entre Tinsertion de la paroi vag^inale antérieure et la 
région de l'orlflce interne. 



ce qui se continue tout le long de l'urèthre, fait bien connu 
de tous ceux qui ont l'habitude des colporraphies étendues. 

Une coupe frontale de la vessie est encore plus intéressante. 
Elle nous apprend que les diverticules latéraux de ce réser- 
voir ne répondent pas aux limites latérales du cervix, mais 
s'étendent bien plus loin sur les côtés. On peut dire que cha- 
que diverticule latéral de la vessie repose directement sur le 
milieu de la base du ligament large correspondant et sur le 
tissu cellulaire paracervical et paravaginal qui fait suite à la 
gangue conjonctive du ligament large. Ici encore, cette con- 
nexion est remarauablement lâche et molle (Mackenrodt), de 
sorte que le décollement inférieur des diverticules latéraux de 
la vessie s'opère aussi bien que celui du diverticule postérieur 
de ce réservoir, disposition qui sera mise à profit. 

Quant à l'uretère, si on le suit à partir de son orifice vésical, 
on peut se convaincre qu'il reste en connexion intime et résis- 
tante avec la paroi postérieure de la vessie, et cela pendant 
une longueur d'environ 5 centimètres (Pick). Durant ce trajet, 
s'il ne fait pas partie intégrante de la paroi vésicale, il se com- 
porte comme s'il en était ainsi ; il suffît, en effet, de soulever 
cette paroi, pour emporter avec elle la portion terminale des 
uretères, qui y reste comme attachée. 

Si nous suivons maintenant l'uretère en sens inverse, en 
partant du rein, nous voyons que cette adhérence intime 
avec la vessie commence au point où ce conduit, après avoir 
traversé la base du ligament large dans sa partie externe, s'en- 
gage dans le tissu cellulaire paracervical et paravaginal, et 
chemine entre ce tissu et la paroi postérieure de la vessie. 
Cette disposition sera plusieurs fois invoquée. 

Avec ces éléments, nous pouvons esquisser la topographi e 
de r«uretère féminin. 

Chacun sait qu'on le divise en 3 portions : 1® P. abdominale 
qui s'étend jusqu'à l'entrée dans le petit bassin (14 centimè- 
tres) ; 2* P. pelvienne, comprise depuis l'entrée dans le petit 
bassin jusqu'à l'entrée dans le musculature même de la vessie 
(12 centimètres) ; 3* P. vésicale, très courte, qui chemine de 
biais dans la paroi vésicale (1/2 à 1 centimètre). En tout 21 cen- 
timètres environ. 

Cette division, excellente pour les anatomistes est moins 
bonne pour le chirurgien. Nous considérons en effet, comme 
réellement vésicale, la portion d'uretère décrite plus haut ; au- 
trement dit, la P. pelvienne de l'uretère commence bien au 
même niveau (entrée du pelvis) maisfinit aussitôt après la tra- 
versée du ligament large. En ce point commence pour nous la 
portion d'uretère considérée chirurgicalement comme vésicale 
(Pick, Landau). 

Nous aurons donc la division suivante : P. abdominale (14 cen- 
timètres) ; P. pelvienne (7 centimètres) ; P. vésicale (5 à 6cen- 
tim.). En tout 27 centimètres environ. 

Cette dernière nomenclature sera seule adoptée dans les li- 
gnes qui vont suivre. 

Avant d'étudier Ifes rapports normaux de l'uretère avec les 
organes voisins dans chacune de ces trois portions, il importe 
de tirer des conclusions pratiques de ce qui précède. 

On a vu que la vessie, au niveau de ses parois inférieure et 
postérieure, ne contracte avec les organes voisins que des 
adhérences molles et faciles à dissocier. Les connexions sont 
un peu plus intimes vers le triangle de Lieutaud ; elles ne de- 
viennent vraiment résistantes qu'en regard du col vésical, qui 
constitue, par conséquent, le seul point de fixation pour le ré- 
servoir urinaire tout entier. 

Il s'en suit qu'on peut aisément soulever la vessie in totOyen 
effectuant l'entier décollement de sa paroi postéro-inférieure. 
Il suffit pour cela de détruire sur le milieu les connexions uté- 
ro-vésicales et vagino-vésicales et de poursuivre assez loin la 
séparation sur les côtés, c'est-à-dire vers le tissu cellulaire 
paravaginal et vers les bases des ligaments larges. Ilestmème 
à remarquer qu'un isolement aussi étendu peut être effectué 
sans lésions notables détrônes vasculaires ou nerveux, puis- 
que, ultérieurement, la nutrition et l'innervation de l'organe 
ne paraissent pas en souffrir. Ce décollement complet consti- 
tue, par exemple, le premier temps du procédé de Mackenrodt, 
pour la fixation vaginale antérieure de l'utérus. 

En ce qui concerne l'hystérectomie vaginale, le décollement 
vésical ne se poursuit pas en avant, le long de la paroi vagi- 
nale ; celle-ci est soulevée par l'écarteur en même temps que 
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la vessie, et accompagne cette dernière . Toutefois, en avant du 
cervix, la dissociation de la ves«ie doit être aussi larçe que 
possible, ou mieux doit être complète ; c'est dire qu'elle doit 
porter au milieu sur l'utérus et latéralement sur le tissu cel- 
lulaire paravaçinal et sur la gangue conjonctive des ligaments 
larges. A ce prix, la paroi vésicale postérieure se trouvera dé- 
tachée tout entière ; et comme d'autre part la portion vésicale 
des uretères suit cette paroi, l'appareilurinaire pelvien pourra 
être disloqué vers le haut, derrière la symphyse. Mais nous ver- 
rons plus loin que cette notion demande à (Hre étendue. 

Ceci posé, étudions en détail les 3 portions de l'uretère fémi- 
nin. 

L — Portion abdominale. 

Dans ce trajet, luretère est légèrement sinueux et décrit un 
S allongé. Il est couché surla face antérieure du psoas et passe, 
en descendant, du bord externe au bord interne de ce muscle. 
Il en résulte que les deux uretères convergent l'un vers l'au- 
tre, à mesure qu'ils s'approchent du détruit supérieur. 

L'uretère abdominal ne contracte aucune adhérence intime 
avec les organes et tissus voisins; il chemine dans le tissu cel- 
lulaire lâche qui double le péritoine pariétal et peut être dissé- 
3ué très aisément. C'est pourquoi, il arrive parfois qu'après 
es laparotomies laborieuses, les uretères se trouvent déta- 
chés sur une certaine étendue et figurent au fond du champ 
opératoire des cordes molles et détendues, sans qu'il en résulte 
aucun trouble ultérieur pour le cours des urines. 

Ce fait de n'être bridé par aucun tissu juxtaposé ou par aucun 
obstacle périphérique, se retrouve pour l'uretère sur tout son 
trajet. Il semble que la nature ait prévu le cas où ce conduit 
aurait à subir une ampliation subite 'par exemple par lepassa- 
ge d'un calcul), et qu'elle ait supprimé paravance toute cause 
d'étranglement venant de l'exténeur. Seulement dans sa par- 
tie vésicale, l'uretère chemine d'une manière assez serrée en- 
tre le vagin et la vessie ; mais les parois de ces organes sont 
assez extensibles pour ne pas apporter d'obstacle à une dila- 
tation momentanée du canal interposé. 

II. — Portion pelvienne. 

Cette dernière, comprise dans les limites définies plus haut, 
figure dans son ensemble une courbe parabolique très ouver- 
te, à convexité postérieure et externe et dontle sommet corres- 
pond à la paroi pehienne latérale. 

Pour plus de clarté, nous diviserons cette courbe en deux 
branches ou segments, séparées par le point de réflexion (som- 
met). La première, qui est aussi la pluscourle, part du détroit 
supérieur et aboutit à la paroi pelvienne latérale ; la seconde 
(la plus longue) part de cette paroi et se dirige en avant et en 
deoans. 

Dans le premier segment, qu'on peut appeler juxta-vascu- 
laire, l'uretère suit les vaisseux hypogastriques, sans toute- 
fois être enveloppé dans leur gaine fibreuse ; sa connexion 
avec l'artère hypogastrique, bien que facile à détruire, lui 
imprime un caractère de fixité relative, qui tranche avec la 
mooilité de ce conduit dans les autres régions. 

La disposition de luretère par rapport à l'artère hypogas- 
trique est intéressante. A gauche, il est appliqué sur rartère, 
en son milieu ; à droite, il la longe, en se tenant sur son bord 
interne f Luschka; ; il s'en suit que Furetère droit est un peu plus 
rapproclié du plan médian et sagittal du bassin. 

L uretère suit l'artère hypogastrique seulement pendant la 
première moitié ou les deux premiers tiers du trajet de ce 
vaisseau, c'est-à-dire sur une longueur de 2 centimètres, à 
2 centimètres 1/2. Arrivé à la paroi pelvienne latérale, il quitte 
l'artère et se réfléchit pour se diriger en avant vers la ligne 
médiane ; ce point de réflexion <;orrespond au sommet de la 
ligne courbe dont nous parlions tout à l'heure. Tel est le pre- 
mier segment de l'uretère pelvien. 

A partir de cette réflexion, l'uretère s'engage dans la trame 
celluleuse du ligament large, ou, plus exactement, de la lame 
terminale du ligament large. 11 chemine, à la façon d'une ga- 
lerie souterraine, dans cette trame lâche et molle, dont il peut 
être facilement dissocié. Ce trajet, long de 5 centimètres 
environ, se fait en ligne à peu près droite, et obliquement 
d'arrière en avant et de dehors en dedans; il correspond à toute 
l'épaisseur du ligament large considérée à cfe niveau. Tel egrt, 



dans son ensemble, le second segment, qu'on pourrait appeler 
intra-ligamentaire, de l'uretère pelvien. 

Dès le début de cette traversée, l'uretère passe au-dessous 
de la fossette ovarienne, ou étage moyen de la loge pelvienne 

Eostérieure ; il constitue même, sur une certaine îonOTieur, le 
ord postéro-interne de cette dépression, et il suffit de soule- 
ver l'ovaire pour l'apercevoir par transparence à travers le 
péritoine. Chez nombre de sujets, l'uretère forme à ce niveau 
un relief accentué, en avant duquel on trace Tincision desti- 
née à la ligature de l'artère utérine (Hartmann et Fredet). 

A partir de la fossette ovarienne, l'uretère disparaît dans 
l'épaisseur du ligament large. Cette traversée n'oflfre rien de 
particulier, en dehors du voisinage des vaisseaux utérins; elle 
finit au point où, après avoir franchi de biais la base du liga- 
ment large, l'uretère vient croiser presque à angle droit la 
direction du ligament rond correspondant ; nous disons ladi^ 
rection, car il est bien entendu que le ligament rond passe au- 
dessus de lui. Ce point constitue la limite antérieure de la por- 
tion pelvienne de l'uretère (Pick). 

Remarquonsque,dans ce trajet, l'uretère garde une mobi- 
lité relative, en ce sens qu'il ne fait que traverser du tissu con- 
jonctif, sans contracter aucune adhérence avec les expansions 
aponévrotiques si nombreuses qui remplissent le petit bassin 
et assurent son architecture intérieure. Surtout, l'uretère n'est 
point compris dans la gaine fibreuse (ou, pour auelques-uns, 
simple condensation conjonctive) qui entoure les vaisseaux 
utérins, et n'est nullement solidaire de ces derniers. L'espace 
qui l'en sépare peut être agrandi par dilacération ou par dis- 
section mousse (particularité que nous mettons à pront dans 
l'hystérectomie vaginale), ou même simplement en tirant sur 
le ligament rond(Snéguirefr). 

Comme disposition générale, ce segment d'uretère est compris 
dans un pian à peu près horizontal, parallèle à la base du li- 
gament large et élevé d'un centimètre 1/2 environ au-dessus 
de cette dernière ; il passe donc au-dessus des vaisseaux uté- 
rins. 

On ne peut établir que des rapports de voisinage entre l'u- 
retère et l'artère utérine, ces deux canaux n'ayant aucun point 
de contact. Ce qu'on peut dire, c'est que les deux trajets cou- 
rent dans des plans sensiblement parallèles et que l'un d'eux 
(celui de l'artère) est situé au-dessous de l'autre. 

Rappelons à ce sujet que l'artère utérine, branche antérieure 
de rhypogastrique, naît de cette dernière plus bas que la ré- 
flexion de l'uretère. Elle s'engage immédiatement dans la base 
du ligament large, qu'elle longe de dehors en dedans, suivant 
une direction transversale, jusqu'à proximité de l'isthme de la 
matrice. Comme, d'autre part, 1 uretère traverse le ligament 
large un peu plus haut, mais de biais, il s'en suit que l'artère 
utérine, en raison de son origine antérieure par rapport au 
tronc hypogastrique, se trouve située en avant de la direction 
de l'uretère dans la première partie de son parcours, et en 
arrière dans la dernière ; arrivée au voisinage de l'utérus, on 
la rencontre plutôt vers le feuillet postérieur du ligament 
large. Autrement dit, l'artère utérine se tient au-dessous de 
l'uretère et croise la direction de ce dernier sous un angle très 
aigu. 

En particulier, sous le péritoine de la fossette ovarienne, 
l'artère court en avant et au-dessous de l'uretère, du moins 
dans la station debout. Dans le Trendelenburg, quand le 
tronc est incliné à 45*, le niveau de l'utérine remonte sensi- 
blement; dans cette position, il suffit d'une incision peu pro- 
fonde, pratiquée au-cle vaut de l'uretère (visible en cet endroit) 
et parallèlement à lui, pour découvrir et lier cet important 
vaisseau sanguin (Hartmann et Fredet). 

La distance entre le plan de l'artère utérine et celui de l'ure- 
tère peut être artificiellement augmentée ; nous verrons plus 
loin qu'entre ces deux plans il est possible d'obtenir une sorte 
de clivage qui permet de séparer, d'isoler complètement les 
deux conduits et d'agir sur chacun d'eux sans préjudice pour 
l'autre. 

Telle est la topographie générale de l'uretère féminin dans 
sa portion pelvienne. Si maintenant, nous considérons l'en- 
semble des portions abdominale et pelvienne des uretères, 
nous voyons que la distance entre ces deux conduits diminue 
jusqu'au détroit supérieur, puis recommence à augmenter lors- 
qu'ils descendent dans le petit bassin» Cette a«gTaeBrtatien 
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continue jusqu'à la rencontre de la paroi pelvienne latérale ; 
puis, les deux uretères venant à se réfléchir en dedans, la dis- 
tance qui les sépare diminue de nouveau. Cette disposition 
pi'ovîent de la courbe à convexité postérieure et externe dé- 
crite par chacun des uretères pelviens. 

La distance entre les deux uretères atteint donc son maxi- 
mum dans le petit bassin ; son niveau est donné par un plan 
horizontal passant entre les corps des S'' et 4^ vertèbres sa- 
crées ; elle est de 12 centimètres environ, tandis que 9 centi- 
mètres seulement séparent les deux uretères au niveau de leur 
origine rénale (Luscnka). 

III. — Portion vésicale. 

Longue de 5 à6 centimètres, elle commence au point de croi- 
sement de luretère avec la direction du ligament rond, au 
sortir de la traversée dans le ligament large. Nous avons dit, 
dèsle début, que cette portion porte le nom de vésicale, parce 
qu'elle suit la face postérieure de la vessie dans ses déplace- 
ments. Or, d'après ce qui précède, cette notion doit encore 
être étendue. 

Il est évident que tout déplacement imprimé à la paroi vési- 
cale postérieure, et par suite à la portion vésicale des uretè- 
res, doit retentir sur le segment intra-ligamentaire de ces 
derniers, tel que nous venons de le décrire ; et cette influence 
doit se faire sentir aussi loin que l'uretère n'est pas suffisam- 
ment fixé, c'est-à-dire jusqu'à sa rencontre- avec les vaisseaux 
hypogastriques, en d'autres termes jusqu'à la paroi pelvienne 
latérale. Donc, toute la portion d'uretère comprise entre ce 
point et Tabouchement vésical doit suivre les soulèvements 
imprimés à la vessie, pourvu que ces soulèvements soient as- 
sez accentués et que, d'autre part, l'uretère lui-même ait été 
sufisamment dégagé de la gangue conjonctive sur laquelle il 
repose. Quanta la vessie, nous avons vu que son soulèvement 
total pouvait être effectué par la séparation de ses diverticu- 
les latéraux d'avec la base des ligaments larges. 

Ces considérations nous conduisent à une conception géné- 
rale, celle de deux systèmes anatomiques superposés, mais 
différents (Pick, Landau), constitués, l'un par fa vessie, la 
portion vésicale des uretères et la plus granae partie de leur 
portion pelvienne : l'autre par Tensemblede l'utérus, des an- 
nexes, des ligaments larges et des gros troncs vasculaires qui 
rampent dans l'épaisseur de ces derniers (vaisseaux utérins). 
Ces deux systèmes, indépendants Tun de l'autre, sont sim- 

{>Iement reliés entre eux par une couche continue de tissu cel- 
ulaire lâche et facile à dissocier dans toute son étendue. 

Cela revient à dire que les deux systèmes en question sont 
séparables, clivables en un mot par rapport l'un à l'autre. Or 
un temps capital de l'hystérectomie vaginale consiste précisé- 
ment à provoquer ce clivage et à l'effectuer aussi large, aussi 
complet que possible. 

D'après ces données, si on veut obtenir le refoulement total 
de la vessie vers le haut, ce refoulement implique, en vertu du 
clivage énoncé, la libération simultanée et complète des deux 
uretères, et cela depuis leur abouchement vésical lusqu'à la 
paroi pelvienne. On crée de la sorte, au devant de l'utérus et 
sur ses côtés, de larges espaces creux, que l'on augmente encore 
par rabaissement du mu.seau de tanche à la vulve. Ces logos arti- 
ncielles sont maintenues béantes au moyen d'écarteurs qui 
soulèventleurvoùte au maximum ;dans leur intérieur, on peut 
manœuvrer à l'aise, sans crainte d'accidents pour l'appareil uri- 
naire,et procéder aux temps ultérieurs de l'opération: énucléa- 
tion du fond de la matrice, pincement et section des pédicules, 
etc. Il suffit donc de pratiquer ce clivage, qui seul donne une 
garantie absolue, c'est-à-dire de pousser le décollement assez 
loin sur le milieu et sur les côtés et de récliner derrière la sym- 
physe, les parties ainsi libérées. A partir de ce moment, les 
uretères ne courent plus de risques. Cette précaution est sur- 
tout envisagée au point de vue d'une blessure possible par 
une des pinces laissées à demeure. 

Etudions maintenant la portion vésicale des uretères. Elle 
offre un intérêt capital, à cause de son voisinage immédiat 
avec la portion supra-vaginale du col utérin, sur les côtés de 
celui-ci. C'est donc la portion d'uretère qui est exposée à être 
blessée par l'instrument tranchant, lorsque,au début de l'hys- 
térectomie, on pratique le détachement latéral du cervix. 

Liée, dès son origine, à la paroi postérieure de la vessie, la 



portion vésicale des uretères est située dans un pian oblique 
de haut en bas et d'arrière en avant, plan qui vient rencon- 
trer la paroi antérieure du vagin sous un angle très aigu. 

Dans les deux premiers tiers de son trajet (environ 3 centi- 
mètres 1/2), la portion vésicale de l'uretère est reliée à la ves- 
sie, mais sans lui être tangente. Dans le dernier tiers (environ 
1 centimètre 1/2), elle eôt appliquée directement contre la paroi 
vésicale, ou mieux elle est serrée entre la paroi vésicale en 
haut et la paroi vaginale en bas. Elle vient enfin aboutir à l'un 
des coins du triangle de Lieutaud ; quant à son abouchement 
dans la vessie, il n'a lieu qu'un peu plus loin, grâce à la ma- 
nière très oblique dont l'uretère traverse la paroi vésicale. 

Considéré dans ce trajet, l'uretère chemine d'abord le long 
de la portion supra-vaginale du col utérin, dans le tissu cel- 
lulaire paracervical ; la distance minima qui le sépare de la 
substance du col correspond au milieu de la portion moyenne 
(ou intermédiaire) de ce dernier; elle est de 1 centimètre 1/2. 
Nous verrons que ces rapports nesontpasconservés lorsqu'on 
abaisse l'utérus. 

Puis, l'uretère, s'engageant dans le tissu conjonctif para- 
vaginal, chemine sur le côté d'abord du cul- de-sac antérieur 
du vagiQ et ensuite de la paroi vaginale elle-même, qu'il ne 
quitte plus. Son abouchement dans la vessie correspond à peu 
près à l'union du tiers moyen et du tiers supérieur de cette 
paroi vaginale (abstraction faite de la voûte du cul-de-sac). 

Si nous considérons l'ensemble des deux uretères dans leur 
portion vésicale, nous voyons qu'ils se rapprochent constam- 
ment l'un de l'autre, chacun d'eux présentant un trajet légè- 
rement sinueux, en forme d'S très allongé. Au niveau de leur 
entrée dans la vessie, ils sont distants l'un de l'autre de 2 cen- 
timètres 1/2 (Luschkaj. [A suivre.) 
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HYXOME DES DEUX OVAIRES 

Iiilillratiou œdémateuse de Tovaire gauche due à une 
torsion du pédicule. Phénomènes de péritonisme. 

Par MM. Potherat, Chirurgien des hôpitaux, et Lenoble, 
Interne des hôpitaux. 

{Suite et fin.) 

L'observation que nous venons de rapporter est intéressan- 
te à plus d'un titre. A ne la considérer qu'au point de vue cli- 
nique, nous ne saurions trop insister sur le polymorphisme 
des signes perçus aux divers examens La présence dans le 
cul-de-sac postérieur d'une masse rappelant très exactement 
le fond de l'utérus augmenté de volume donna, à quelques-uns 
d'entre ceux qui examinèrent alors la femme, l'idée d'un début 
de grossesse. On mit sur le compte d'une salpingite, que l'on 
croyait reconnaître dans les annexes gauches, les phénomènes 
de péritonite que présentait le sujet. Mais le contrôle delà tem- 

Eérature et la cessation rapide des phénomènes firent écarter 
ientôt toute idée d'inflammation aiguë. Les examensultérieurs, 
tout en réformant le diagnostic posé d'abord, ne pouvaientper- 
mettre d'arriver à l'exacte appréciation de la causedes phéno- 
mènes morbides. A part la réplétion du cul-de-sac latéral gau- 
che, la tumeur elle-même se dérobaità toutes les investigations, 
à tel point que personne ne la reconnut, et que l'opinion una- 
nime fut que l'on s'était trouvé en présence d'une masse sal- 
pingienne ayant présenté des çhénomènes subinflammatoires 
curables par le repos, comme il est si fréquent de le constater 
dans ces sortes d'affections. A vrai dire, et malgré le phéno- 
mène delà torsion, la tumeur se comportait absolument comme 
une masse flottante fuyant sous le aoigt, tout à fait analogue 
à ce que l'on constate aans certains cas d'ectopie rénale. Nous 
en voyons la preuve dans les phénomènes de péritonisme pré- 
sentés par notre malade. Ne saurait-on, sans forcer par trop 
la comparaison, établir une relation entre la torsion du pédicu- 
le de cet ovaire et la torsion du pédicule du rein flottant ?A peu 
de chose près, les symptômes sont les mêmes, si ce n'est que 
dans notre cas, ils prédominaient nettement dans la région du 
petit bassin, et attiraient forcément l'attention du côté des or- 
ganes qu'il renferme, tandis que dans le rein flottant, c'est le 
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tableau d'une péritonite çénéralisée que Ton observe. Cette 
question des ectopies ovariennes est récente et il n'existe guère 
quele casde Bennett qui soit connu. Cet auteur observa sur 
une de ses malades un ovaire porté sur unlongpédicule, fuyant 
sous le doifft comme un noyau de cerise, perceptible un jour, 
inappréciable le lendemain, reproduisant en somme rigoureu- 
sement le tableau clinique du rein ou de la rate flottants, à 
cela près que les déplacements de l'organe ne se faisaient que 
dans le petit bassin et que sa forme et son volume le définis- 
saient exactement (L) 

L'observation présente nous semble plus curieuse encore, 
puisque le tableau clinique se complique du complexus symç- 
tomatique de la torsion. Si la malade avait pu être examinée 
alors qu'elle ne présentait que les signes décrits par M. Pozzi 
sous le nom de syndrome utérin, peut-être aurions-nous pu 
sentir cette masse ovarienne flotter librement dans le bassin. 
Sans arriver au diagnostic de tumeur solide de fovaire indé- 
pendante de toute connexion; nul doute que nous ne soyons ar- 
rivés à une affirmation plus précise, le seul diagnostic à dis- 
cuter étant alors la tumeur fioreuse du ligament large. Plus 
tard, reconnaître la véritable lésion était à peu près impossi- 
ble. La masse ovarienne perdue au milieu des circonvolutions 
intestinales ne donnait lieuà aucune appréciation précise. Les 
seuls signes perçus se bornaient à une tuméfaction vague, 
haut située dans le cul-de-sac latéral gauche. La torsion peu 
serrée permettait à la circulation de se faire sans trop de 
peine ; les symptômes observés n'avaient pas de caractéris- 
tique nette. 

Quoi qu'il en soit, nous avons cru intéressant de rapporter 
l'histoire de ce cas à peu près unique en son genre. A toutes 
les causes susceptibles d'adjoindre aux maladies des organes 
du petit bassin le sjrndrome péritonisme, il faudra ajouter la 
possibilité de la torsion du pédicule d'une tumeur solide de l'o- 
vaire. C'est là, il faudra le dire, une éventualité à laquelle on 
songe peu, étant donné la rareté de ces sortes d'affections. 

La plupart des théories émises par les auteurs pour expli- 
quer la torsion des pédicules des kystes de l'ovaire ne saurait 
satisfaire la majorité d'entre eux. On a invoqué le.s mouve- 
ments brusques accidentels ou provoqués par la palpation. 
L'opinion de LawsonTait, qui incrimine les alternatives de va- 
cuité et de réflexion des cavités viscérales, est fortement criti- 
quée par le plus grand nombre des auteurs qui ne la croient 
possible qu'en faisant intervenir les adhérences, les brides, le 
poids de la tumeur, son irrégularité, sa forme, son mode de 
pédiculisation, etc. Enfin la propulsion exercée par une tumeur 
quelconque se développant à côté du kyste n est vraie que 
pour uîi petit nombre de cas. Voici comment on pourrait ex- 
pliquer la production du phénomène (1). D'après les lois de la 
physique, lorsqu'un sphéroïde est comprimé en deux points 
opposés de sa surface, il se déplace en exécutant un mouve- 
ment de rotation sur lui- mémo qui peut être plusieurs fois 
répété. On peut assimiler les kystes de l'ovaire et les tumeurs 
solides de cet organe à ce sphéroïde. Eu effet, la torsion est 
toujours la conséquence d'une caus<î invariablement identi- 
que, le sujet se tenant dans la station debout s'est mis brus- 
quementdans laposition accroupie . En pareil cas, la masse 
morbide et ronde se trouve comprimée entre deux plans résis- 
tants, l'un postéro-supérieur représenté par le diaphragme et 
les intestins ; l'autre antéro-inrérieur constitué par la paroi 
abdominale antérieure. La compression ne pouvant s'exercer 
qu'aux extrémités d'un de ses diamètres, il en résuite forcé- 
ment que la tumeur ne se déplace qu'en exécutant un mouve- 
ment d!e rotation sur elle-même qui ne peut se faire qu'aux dé- 
pens de sa partie la plus grêle et la plus mobile de son pédi- 
cule. Celui-ci se trouve tordu sur son axe, et si l'effort a été 
suffisant, la torsion entraînera la formation de plusieurs tours 
de spire. S'il en était autrement et si la tumeur de forme sphé- 
roïdale ne pivotait pas ainsi, il se ferait un simple déplacement 
latéral n'entraînant le plus souvent qu'une coudure du pédi- 
cule. Il est probable que le nombre détours de spire est va- 
riable suivant le volume de la tumeur, sa forme plus ou moins 
régulière, l'espace qui lui est réservé, l'intensité même de l'ef- 
fort accompli. La tumeur reste le plus souvent immobilisée 

(1) Benett. Sur un cas d'ovaire flottant, 5ociVf^ médicale de Londres, 1893. 

(2) La théorie que nous allons faire connaître est tout entière de 
M. Potherat. 



par les intestins qui la fixent sans retour possible à sa situation 
première en venant combler sa place primitive et en jouant 
par rapport à elle le rôle d'un coussin qui la maintient dans 
cette posture nouvelle. Cette hypothèse explique la rapidité 
d'apparition de phénomènes morbides observés, la douleur 
initiale intense, l'hémorragie habituelle, la gangrène qui en 
est parfois la conséquence. Elle est d'accord enfin avec cefait 
que là péritonite signalée en pareil cas est toujours la résul- 
tante de la nouvelle situation des viscères et non pas la cause 
initiale de la torsion. 

Noils devons faire remarquer encore que la lecture atten- 
tive des phénomènes ayant précédé l'éclosion des accidents 
qui ont nécessité l'intervention chirurgicale ne saurait donner 
une explication satisfaisante de la néoplasie ovarienne. C'est 
le tableau clinique banal de la plupart des affections utérines 
ou péri-utérines. Nous nous trouvons en présence d'une ma- 
lade bien constituée sans antécédents morbides, héréditaires 
ou personnels, mal réglée, il est vrai. Trois fois enceinte, ses 
couches se font sans accident, mais comme la majorité des 
femmes de la classe pauvre de la société, par ignorance, mais 
surtout par nécessité, elle ne reste alitée pour le second en- 
fant que huit jours, que troisjours après le dernier accouche- 
ment. Puis une série de phases douloureuses et de métrorra- 
gies se succèdent jusqu'au moment de son entrée à l'hôpital. 
On note encore une période fébrile lors de son premier accou- 
chement. Faut-il voir dans l'ensemble de ces symptômes pré- 
curseurs un état traduisant la destruction de l ovaire et la 
substitution au tissu sain d'un tissu de néoformation d'ordre 
pathologique ? Nous ne le croyons pas. Une salpingite, une 
rétroflexion, une simple métrite s'accompagnent de pareils phé- 
nomènes. Donc ici encore régnent une obscurité profonde au 
point de vue de l'origine du néojplasme et un silence complet 
au point de vue de son éclosion. On ne saurait même dire si 
l'apparition de la néoplasie à gauche a précédé la troisième 
grossesse, bien qu'en réalité le développement plus parfait du 
tissu de nouvelle formation de ce côté semble indiquer que 
depuis longtemps déjà cet ovaire ne devait plus exister en 
tant qu'organe porteur d'ovules. 

Si l'observation clinique de la maladie est instructive, l'étude 
histologique ne l'est pas moins. Et d'abord est-ce bien à un 
myxome que Ton a affaire ? L'examen macroscopique pouvait 
y faire songer : on trouve noté dans notre observation que la 
tumeur était molle et fluctuante. Dans certains points de nos 
préparations on pouvait se croire en présence de tissu sarco- 
mateux fuso-cellulaire. Mais il est spécifié dans l'examen que 
les vaisseaux ne présentent aucune altération. Avec un gros- 
sissement suffisant, du reste, on reconnaît les fibres muscu- 
laires lisses assez abondamment réparties dans l'ovaire. Le 
sarcome glpbo-cellulaire ne se comporte pas delà même façon : 
les cellules ne sont pas plongées dans un liquide muqueux 
abondant comme dans notre cas. Les allures cliniques ne 
sont pas non plus les mêmes et jamais l'évolution d'un sar- 
come n'est aussi torpide. Nous croyons donc fermement que 
la majorité du néoplasme répond à la première variété du my- 
xome décrite par Cornil et Ranvier. « Des cellules rondes iso- 
lées au milieu d'une substance fondamentale muqueuse », par 
opposition à la deuxième variété constituée par « des celluiea 
étoilées disposées au milieu de la même substance (1) ». Les 
mêmes auteurs ajoutent : « Il est rare que les myxomes pré- 
sentent l'une ou l'autre seulement de ces formes et nous n'a- 
vons jamais vu la première à l'état isolé dans les tumeurs. Il 
y a toujours, outre le réseau cellulaire, des cellules rondes et 
petites sans aucune connexion avec leurs voisines, située au 
milieu du liquide muqueux. » La confusion n'est plus possible 
dans celles de nos préparations colorées à l'hématoxyline 
éosine. On y voit nettement des cellules réunies par des pro- 
longements grêle.5 colorées en rose, et formant un réticulum 
délicat au milieu d'une substance fondamentale muqueusd 
hyaline et homogène. 

Nous croyons d'autant plus intéressant d'insister sur ce fait 
que, jusqu'à présent, on a surtout signalé dans Fovaire des 
tumeurs malignes. Ce sont des sarcomes, des épithélîomes, 
ailleurs des fibromes et des myomes dont parle M. Bourgoin. 
M . le P' Cornil a étudié histologiquement un certain nombre 



(1) Cornil et Raxyieu. 
tome I. 



Manuel d'histologie pathologique, Paris, 1881, 
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de tumeurs solides de 1 ovaire provenant de laparotomies (i). 
« On en peut rencontrer, dit-il, trois variétés anatomiques, 
des libro-myomes ou mieux des myomes, des sarcomes et des 
épithéliomes. » Les premiers ressemblent aux fibro-myomes 
utérins et comportent le même pronostic. Dans un cas de sar- 
come fascicule, les éléments fuso-cellulaires étaient remplis 
de fines granulations graisseuses. Enfin les épithéliomes re- 
produisent tantôt Taspect de l'épithélioma tubulé « analogue 
â celui que l'on observe dans la plupart des glandes ». Ailleurs, 
M. Cornil signale « des modifications du tissu conjonctif et 
des cellules, très analogues avec ce qu'on observe dans l'épi- 
thélioma colloïde ». Dans un dernier fait plus intéressant à 
notre point de vue, l'ovaire avait le volume d'une této d'en- 
fant. Il était parsemé de petits kystes qui, à l'examen histolo- 
gique, « offraient un revêtement do cellules métatypiq^ues ». 
Or, dans l'ovaire droit de notre malade, nous avons signalé 
des formations semblables que nous avions prises au premier 
abord pour des cavités kystiques peu développées. Mais leur 
paroi était tapissée de petites cellules rondes, tout à fait sem- 
Dlàbles. comme nous le faisait observer M. Goniil lui-même, 
aux cellules des disques proligères. Il s'agissait là, en somme, 
d une évolution particulière des ovisacs, n'ayant aucun rapport 
avec Tépithélium mrtatypique décrit par le P' Cornil dans la 
dernière tumeur étudiée par lui. Dans celle-ci le tissu néopla- 
sicjue ne pouvait prêter à la discussion : il s'agissait debo^raux 
épithéliaux tapissés par une couche d'épithélium cylindrique 
recouverte d'une ou deux couches d'épithélium pavimenteux. 
De plus, sur la paroi de cavités un peu plus volumineuses, on 
voyait saillir une petite végétation recouverte des mêmes cou- 
ches épithéliales. Il y a lom^ comme l'on voit, des examens 
histologiques précédents à ce que nous ont montré nos prépa- 
rations. 

Nous avons signalé la présence d'une grande quantité de 
pigment sanguin infiltrant une bonne partie de l'ovaire gau- 
che. Il ne nous semble pas difficile d'en donner une explica- 
tion satisfaisante : la torsion à elle seule a suffi pour produire 
une rupture des nombreux capillaires qui sillonnent la subs- 
tance néoformée. A cette première cause s'ajoute un nouveau 
facteur : le manque de soutien des vaisseaux. «Les vaisseaux, 
mal soutenus par un tissu presque liquide, peuvent se laisser 
distendre et même se rompre, accident qui du reste est moins 
fréquent dans ces tumeurs que dans les sarcomes, parce que 
la paroi des capillaires est plus solide. Ces accidents carac- 
térisent le myxome tèlangiectasique et hémorragique » (Cor- 
nil et Ranvierj. C'est donc à un myxome devenu accidentelle^ 
ment kémorraeique que nous avons à faire. Enfin Kœberlé, 
dans son article du dictionnaire Jaccoud, signale la possibilité 
des hémorragies par « torsion ovarienne », ce qui rentre tout 
à fait dans notre cas . 

Le phénomène le plus curieux, le plus intéressant est sans 
contredit Textrême infiltration séreuse que présentait l'ovaire 
gauche. C'était un véritable œdème, analogue, suivant la com- 
paraison de M. Cornil, à celui d'un membre infiltré. Cette sé- 
rosité, claire et limpide, s'échappait facilement des mailles qui 
la circonscrivaient et d'une façon si abondante qu'en très peu 
de temps la tumeur revint sur elle-même et diminua considé- 
rablement de volume. Il était logique de mettre cette infiltra- 
tion sur le compte exclusif de la torsion, et nous pensions 
d'abord avoir affaire à un ovaire simplement œdématié par le 
fait de la gêne circulatoire déterminée par les tours de spire. 
Mais cette opinion ne tint pas devant le fait que l'organe du 
côté opposé présentait une infiltration analogue, impossible à 
mettre sur le compte d'une torsion qui n'existait pas. La trompe 
du côté gauche, qui à un premier examen avait paru présenter 
un-semblable phénomène d'infiltration, était en réalité saine, 
ainsi qu'on put s'en assurer par un examen plus rigoureux. 
Nous ne saurions trop insister sur cette intégrité absolue des 
trompes comparativement à la lésion des deux ovaires. Elle 
nous permet de rattacher cette infiltration à sa véritable na- 
ture. Le myxome, d'après la définition de Cornil et Ranvier, 
est essentiellement constitué par deux substances : par des 
cellules le plus souvent étoilées et anastomosées ; par une 
substance muqueuse intermédiaire. Pour nous, il ne fait pas 
de doute que le liquide qui s'écoulait à la coupe de l'ovaire 

(1) Cornil. Jonrnal des connaissances médicaleSy 12 janvier 1893, n» 2, p. 13, 
et 19 janvier 1893, n^ 3, p. 19. (Leçon recueillie par M. Toupet.) 



gauche n'était autre chose que la substance hyaline et homo* 
gène répartie entre les éléments cellulaires, mélangée avec 
une proportion considérable de sérum sanguin infiltré dans 
la totalité de la tumeur. Le liquide échappé de Torgane droit 
était plus épais, « tout à fait semblable aune solution de gomme 
arabique », reproduisant en somme les caractères macrosco- 
piques assignés par Cornil et Ranvier à la substance mu- 
queuse intermédiaire. Il nous paraît aussi que c'est à la dis- 
parition de ce liquide qu'est dû le groupement en ilôts de cel- 
lules arrondies que nos préparations nous ont fait voir en 
certains points de l'ovaire gauche. Dans ces régions, ces élé- 
ments se sont rapprochés pour occuper la place laissée libre 
par l'écoulement du liquide, sans cependant jamais arriver au 
contact comme le prouve leur forme invariablement arrondie. 

Si nous cherchons maintenant à résumer les notdons histo- 
logiques acquises par l'étude de cette tumeur, nous arrivons 
à conclure : 

1"* Que nous nous sommes trouvés en présence d'un myxome 
des deux ovaires : parvenu à son parfait développement dans 
l'organe du côté gauche (disparition du tissu caractéristique 
préexistant par substitution d'un tissu néoplasique) ; encore 
à l'état d'ébauche dans l'ovaire du côté opposé. 

2^ Que leur différence de volume résulte sans doute de ce 
développement plus parfait, mais surtout de l'infiltration œdé- 
mateuse déterminée parla torsion du pédicule de l'ovaire gau- 
che, comme le prouve l'extra vasat sanguin dû à la rupture des 
vaisseaux qui sillonnent la tumeur en tous sens. 

Nous nous croyons donc amplement autorisés à donner à ce 
travail le titre sous lequel nous le présentons : Myxome des 
deux ovaires avec œdème de l'organe du côté gauche déterminé 
par la torsion de son pédicule et accompagné de phénomènes de 
péritonisme. 

II 

Dans la deuxième partie de cette étude nous nous propo- 
sons de rapprocher de la nôtre les observations analogues et 
les cas de torsion du pédicule des salpingo-ovarites dont 
MM.Hartmannet Reymondont réuni quelques exemples dans 
leur mémoire (l). 

Ces auteurs font remarquer que la torsion des pédicules des 
kystes de l'ovaire est â l'heure actuelle bien connue : Roki- 
tanskv (2) leur donne comme fréquence 13 % des cas. Les re- 
cherches de Schrœder 13,8 % . Au contraire, celle des salpingo- 
ovarites serait exceptionnelle, puisque MM. Hartmann et 
Reymond n'en rapportent que trois observations, y compris 
la leur. En ce qui concerne les tumeurs solides de l'ovaire, la 
fréquence n'est pas plus grande. Parmi les auteurs que nous 
avons consultés à ce sujet, nous n'en avons trouvé que deux 
cas dans la thèse de M. Bourgoin (3). L'un d'eux est emprunté 
à M. le P' Dubar (de Lille). {Bulletin Médical du Nord, Lille, 
1803, p, 7 à 12, XXXII* volume). Il nous semble intéressant 
delà reproduire parallèlement à la nôtre, en n'en faisant con- 
naître que les parties intéressant notre point de vue : 

Observation IL — Résumé, 
Due à M. Dubard (de Lille). 

— X..., âgée de 47 ans, toujours bien réglée depuis l'àg) de 16 
ans, a eu treize grossesses normales, la dernière il y a un peu 
plus de trois ans. Quandson ventre ^rossitde nouveau, elle se crut 
encore enceinte ; mais la régularité de ses règles et leur carac- 
tère toujours identique lui firent abandonner cette idée. 

La tuméfaction augmente lentement et régulièrement, ne don- 
nant lieu qu'à quelques douleurs passagères et de temps en temps 
à quelques vomissements jusqu'au mois de décembre dernier où 
la malade éprouva tous les symptômes dune péritonite localisée 
à la partie inférieure de l'abdomen. Depuis lors, les douleurs 
spontanées ont été plus fréquentes et plus vives, et la pression 
les réveillait, surtout dans la partie médiane du ventre. Elles ont 
fini par altérer la santé générale, en sorte que, à son entrée àl'hô* 
pitat, le 21 avril 1892, la malade est pâle et très affaiblie. 

A la vue, augmentation de l'abdomen dans ses deux tiers infé- 

(1) HAfiTMANW et Reymond. Note sur la torsion du pédicule des sal- 
pinu:o-ovarites.(Awwtf/« de Gynécologie et d'Obstétrique, septembre 1894.) 

(2) RoKiTANSKY. [Handbuch der Pathologiscke Anatomie, 1841, t. I), pu- 
blie la 1" observation connue et réunit ensuite une série de cas. {Zeit^ 
sckri/l K. K. Gesellschaft der Aert^e inM^ien, 1894.) 

(3) Etude clinique sur quelques tumeurs solides do l'ovaire à évolution 
lente, par F. Bourgoin, Thèse Doct. Paris, 1894. 
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rieurs. Pas de changement de couleur de la peau, nî de dévelop- 
pement veineux sous-cutané notable. Œdème assez prononcé des 
grandes lèvres, 

A la palpation, tumeur de la grosseur d'une tête d'adulte arron- 
die, sans bosselure^rprésentant quelque mobilité dans le sens trans- 
versal. Elle paraît présenter une fluctuation obscure.La percussion 
donne de la matité dans toute l'étendue de cette tumeur et de la 
sonorité dans les flancs. 

Le toucher vaginal, combiné à la palpation abdominale, révèle 
dans le cul-de-sac latéral droit, l'existence d'un cordon assez vo- 
Ivmineux, indépendant de l'utérus et suivant manifestement tous les 
mouvements de la tumeur. C'est probablement un pédicule cor- 
respondant au ligament large ; il me parait court et très épais. 

Les rensei^;nements donnés par la malade, les caracti^res de la 
tumeur, l'existence d'un pédicule au voisinage de la tumeur con- 
duisent M. Dubar à discuter, au point de vue du diagnostic, les 
hypothèses suivantes : kyste de iWaire, fibrome pédicule de l'u- 
terus ou de l'ovaire, kyste de l'ovaire avec concomitance d'un can- 
cer du corps de l'utérus étendue à la trompe. 

M. Dubar ne s'arrête pas longtemps à ce dernier diagnostic. La 
longue durée de la maladie, l'absence de tout écoulement san- 
guin entre les règles, l'indépendance du pédicule et de la matrice 
qui ne paraît pas douteuse, car celle-ci jouit d'une mobilité très 
notable, font rejeter l'hypothèse d'un cancer de l'utérus étendu à 
la trompe malgré l'œdème des grandes lèvres. 

L'existence d'une vague fluctuation tend à faîve éliminer les tu- 
meurssolides de l'ovaire en faveur dukj-s te avec quelques réserves. 

Laparotomie le 15 mai 1892. Incision snr la ligne médiane : épi- 

Ï)loon, puis anses intestinales vides, aplaties, adhérentes à toute 
a face antérieure de la tumeur. On les détache. La tumeur grise, 
lisse, globuleuse, apparaît : elle est fluctuante. On la ponctionne, 
rien ne s'écoule. Le pédicule est épais, tordu sur lui-même, il se 
trouve au niveau de l'aileron postérieur du ligament large droit, 
en arrière de la trompe qui est étalée ainsi que son pavillon sur la 
face antérieure de la tumeur. On ne trouve pas d'ovaire droit. 
L'ovaire gauche est sain. 

La trompe et le pavillon passent en avant de la tumeur. 
La section de la tumeur donne l'explication de la fluctuation. 
La partie centrale est trouvée ramollie, ^orgée de sang ; il s'est 
écoulé à la coupe une assez grande quantité de liquide séro-san- 
guinolent, le ramollissement est dû à la torsion du pédicule. 

La masse de la tumeur est constituée par des faisceaux fibreux, 
séparés par des traînées de globules sanguins. P.as de fibres mus- 
culaires lisses. 

Comme dans notre cas personnel, la malade éprouva tous 
les symptômes d'une péritonite localisée au petit bassin. En 
réalité, îl semble encore ici s'être agi plutôt de péritonisme 

Sue d'inflammation aiguë de la séreuse. L'ovaire droit avait 
isparu, remplacé par une tumeur obscurément fluctuante 
sur la face antérieure de laquelle s'étalaient la trompe et son 
pavillon. Dans notre fait, une tumeur présentant absolument 
raspect de l'ovaire surmonté de la trompe et de son pavillon 
nous fait croire ^ un kyste de l'ovaire Ce n'est ici encore 
«qu'après l'ouverture du -ventrequelediagnostic précis fut posé : 
1 obscurité des signes n'avait pu permettre de l'établir positi- 
vement au chevet de la malade. Nous ne saurions trop insister 
sur les caractères cliniques de cette observation si conforme à 
la nôtre par certains de ses côtés. Surtout l'examen macrosco- 
pique de la pièce enlevée rappelle presque absolument ce que 
nous avons trouvé nous-même : une tumeur grise, lisse, glo- 
buleuse . Mais plus que dans la u6\re elle était fluctuante puis 
qu'on crut à un kyste et au'une ponction pratiquée avec l'aspi- 
rateur ne laissa pas écouler de liquide. Comme dans notre cas 
toute trace de l'ovaire droit avait disparu, et à la coupe une 
bonne proportion de liquide séro angumolent s'écoula. M. Du- 
bar le considéra justement comme la conséquence de la torsion. 
Mais à côté de ces caractères communs existent un certain 
nombre de points différents ; l'ovaire gauche était indemne et 
surtout l'examen histologique diffère totalement de ce que nous 
avons trouvé. C'est, dans le cas de M. Dubar,un typede fibrome 
avec extravasat sanguin. Rien qui rappelle le tissu myxoma- 
teux. Il n'en reste pas moins acquis que toutes ces tumeurs bé- 
nignes évoluent de la même façon, aussi sourdement dans un 
cas que dans l'autre, et ce n'est que lorsqu'elles se compliquent 
delà torsion du pédicule qu'elles revêtent un caractère d'acui- 
té tout particulier mais différent, cependant, suivant le deffre 
de torsion comme nous aurons l'occasion de le montrer plus 
loin et comme l'observation suivante en est un frappant exem- 
ple. 



Observation III. 

Torsion du pédicule. Autopsie par Daniel T. Nelson. 
{Société de Gynécalogie de Chicago, IfiST). 

La malade, âgée de 39 ans, a eu 9 enfants ; après la naissance de 
son dernier, il y a 7 ans, elle resta 4 ans sans voir ses règles ; 
mais dans les 3 dernières années elle eut des hémorragies. Il y a 
un an, elle remarqua un écoulement liquide car l'anus. Elle sem- 
ble avoir souffert de quelque inflammation periovarique à droite, 
puis elle perdit beaucoup de sang par le rectum et parut soulagée : 
plus tard l'inflammation reparut. 11 y a 3 mois elle commença à 
grossir ; son médecin la crut enceinte et ne l'examina pas. A son 
entrée à Thôpital, le 7 juin 1886, pouls à 104 : température à 38» : 
le soir pouls à 132, température 39<>2. Deux jours après, le pouls 
et la température avaient un peu baissé. On eût pu opérer, maison 
attendit un moment plus favorable qui ne vint pas. 

Autopsie. La tumeur est peu adnérente à la paroi abdominale 
qui présente à ce niveau de la congestion veineuse ; le pédicule n'é- 
tait pas assez tordu pour qu'il soit nécrosé. L'utérus était un peu 
congestionné. 

La tumeur était un fibro-sarcome ovarhque. 

Ce dernier ^as nous paraît tout à fait instructif au point de 
vue de l'indication opératoire. Il est rapprochable,par certains 
côtés cliniques, de l'observation de M. Pierre Delbet. On s'é- 
tait cru en présence d'un étranglement interne, on patienta 
si longtemps que lorsqu'une intervention fut décidée, il était 
trop tard. Ce n'est qu'à Tautopsie qu'on reconnut la véritable 
cause des accidents contre lesquels il eilt été nécessaire d'a- 
gir dès la première heure. Une opération, pratiquée alors, sau- 
vait le sujet. Il serait donc à désirer qu'en présence de signes 
aussi positifs on ne s'attardât pas à temporiser. C'est alors 
que le rôle du chirurgien s'imposQ. L'observation de M. Pierre 
Delbet montre bien quels résultats on est sûr d^obtenir lors- 
que Ton sait se déciaer à temps. 

Observation IV. 

J. Bland Sutton (Surgical Dlsease of the Ormrks and Fallopian Tubes. 
London, 1891. p. 526) (1).. 

Il s'agit d'une hydrosalpingite typique. Le liquide contenu était 
de couleur chocolat. La portion de la trompe intermédiaire au 
kyste et à l'utérus était fortement tordue de 3 tours et demi. Le 
kyste adhérait aux parties voisines du ligament large et au péritoine 
pelvien . Il recevait certainement des rameaux nutritifs de cette 
source, ses connexions vasoulaires normales se trouvant suppri- 
mées. 

Observation V. 
P. Delbet (Bulletin de la Société anatomique, de Paris, 1892, p. 300). 

F. R — 39 ans, ne présente rien dans ses antécédents que quel- 

?ues douleurs pelviennes de peu d'intensité. Le 20 février 1892, vers 
heures du soir, elle se promenait dans la rue lorsqu'elle est prise 
subitement d'une horrible douleur dans la fosse iliaque du côté 
gauche. Sous l'influence de cette douleur syncopale. elle tombe et 
ne peut se relever. On la transporte à la Chanté dans un service 
de médecine. Pendant le trajet, elle est prise de vomissements 
qui continuent toute la nuit et jusque dans la journée du lende- 
main. Ils se sont reproduits une vingtaine de fois et n'ont pas 
le caractère fécaloïde. La malade n'a rendu ni matière, ni gaz 
par 1 anus, elle est préoccupée, agitée, se rendant parfaitement 
comi)le do la gravite de son état. Le faciès est rouge, le pouls 
assez plein bien quun peu rapide, la température normale. L'ab- 
domen est plutôt retracté cjue ballonné. Les douleurs spontanées 
ont toujours poursiège la région iliaque gauche ; la palpation. par- 
ticulièrement dans cette région, les augmente à tel point que tout 
examen sérieux est impossible. Je pratique le toucher rectal et le 
toucher vaginal, mais comme il est impossible d'y joindre la palpa- 
tion hypogastrique, les examens ne révèlent rien si ce n'est que le 
rectum est libre. Les symptômes d'occlusion étaient très nets; 
absence de selles et de gaz. vomissements. Comme le début avait 
été très aigu, très brutal, je pensai qu'il s'agissait soit d'un étran- 
glement par bride; soit d'un volvulus et je proposai la laparotomie 
immédiate qui fut pratiquée. 

La main étant glissée dans le petit bassin, je sens une tumeur 
qui me fit penser à une salpingite. J'amène sans difficulté cette 
tumeur dans l'incision et hors de l'abdomen. Elle est absolument 
noire. En rexaininaiit, je constate qu'elle est formée de deux par- 
ties adossées, à peu près comme le serait une anse intestinale dont 
les deux bouts adhéreraient l'une à l'autre par leur bord méseu- 
térique. Le pédicule est très mince, du volume du petit doigt à peu 

(1) Les deux observalions qui suivent sont empruiilées au mt^moirede MM. 
Hartmann et Rt^vmond. Nous les avons résumées pour n'v' prendre que ce 
qui nous intérease. 
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près, et on y voit nettement des replis en Yolute qui indiquent 
une torsion évidente. Je pensais alors qu'il s a^ssait d'une anse 
intestinale atteinte de volvulus, et après avoir fait constater aux 
assistants la présence de cette torsion du pédicule, je me mis en 
devoir de le (létordre dans l'espoir devoir la circulation des matiè- 
res intestinales reprendre dans l'anse supposée. Poiur ramener ce 
pédicule à la rectitude, il fallut faire exécuter à la tumeur trois 
demi-tours. Mais aucune circulation ne se rétablit et le pédicule 
restait très jerréle. J'explorai alors le pédicule et il me sembla qu'au 
delà de cette partie retrécie, il s'étalait en diverjîfeant et que sa 
portion interne s'étalait vers la corne utérine, tandis (^ue sa por- 
tion externe s'étalait vers le détroit supérieur. Je revins alors à 
mon idée première. 

L'opérateur, pour être plus sûr de ne pas faire erreur, dévida 
entièrement l'intestin grêle : il constata qu'une portion correspon- 
dant à la moitié <lroile du bassin était rouge, dépolie, recouverte 
de minces membranes peu adhérentes. La partie située au-des- 
sous était affaissée. 

H était donc si\r q^u'on avaitatfaireà une salpingo-ovarite tordue 
sur son pédicule qui lu t facilement enlevée. La trompe du côté opposé 
était oblitérée et distendue par une légère quantité de liquide ; elle 
fut également enlevée. 

Sur la pièce on peut voir que la portion externe de la trompe 
est repliée le long de sa portion et simule assez bien une anse 
intestinale dont les deux bouts seraient adhérents par leur bord 
mésentériifue Cette torsion a déterminé une stase veineuse s obser- 
vant nar la coloration noirâtre de la tumeur, et des hémorragies 
clans la cavité, car le contenu de la trompe était hématique. 

Observation VI {Résitmée). 
Tirée du mémoire de MM. Hartmann et Reymond. 

Rosalie II..., entre le 9 juillet 1894 à Thôpital Bichat, salle Ghas- 
saignac, service de M. le professeur Terrier, suppléé par M. Hart- 
mann. 

Réglée depuis l'âge de 16 ans, elle n'a jamais eu ni enfant ni 
fausse couche. Règles régulières et non douloureuses. 

Il y a 6 mois elle commença à souffrir de l'abdomen ; elle éprou- 
vait en même temps des élancements dans les jambes et dans le 
rachis ; les douleurs augmentaient pendant la miction et la défé- 
cation. A la mémo époque elle remarqua elle-même la présence 
dune tumeur abominable au-dessus du pubis. Les règles dimi- 
nuaient d'abondance : elles duraient autrefois 8 jours ; elles se 
terminent depuis ce moment en 24 heures. Il y a deux mois, la 
malade vient consulter et nous diagnostiquons une double sal- 
pin^te sans rien remarquer de particulier. Il y a i) semaines les 
douleurs augmentent brusquement d'intensité et n ont plus dès 
lors cessé. La malade réclame une intervention. 

La tumeur a manifestement augmenté de volume et est plus 
douloureuse que lors de notre premier examen. 

La palpât ion permet de déterminer la présence d'une tumeur 
globuleuse occupant Ihypogaslre, la moitié gauche de la région 
ombilicale et la fosse iliaque du même coté. Cette tumeur remon- 
te un peu à gauche au-dessus de l'ombilic : elle est tendue, résis- 
tante : on peut lui imprimer quelques légers mouvements. 

Par la percussion on trouve de la matité dans la moitié gauche 
de la région hypogastrique, dans la fosse iliaque gauche et dans la 
partie avoisinante de la région ombilicale. 

Au toucher, le col est petit, conique, régulier, son orifice dans 
l'axe du vagin. Sa mobilité est diminuée et les mouvements qu'on 
lui imprime se transmettent manifestement à la tumeur perçue 
par le palper abdontinal. 

Dans le cul-de-sac vaginal en avant et un peu à gauche du col, 
on trouve très facilement la tumeur abdominale ; la partie posté- 
rieure du cul-<le-sac latéral gauche est libre. 

En arrière du col et se prolongeant à droite, on trouve une mas- 
se lobulée qui paraît, de même, tendue et résistante, et qui sem- 
ble, en contournant le col, se continuer avec la masse antérieure. 

Opération pratiquée le 24 juillet 18*.)4. L'épiploon épaissi et rou- 
ge adhère à la paroi. 11 adhère encore par sa face postérieure à 
une grosse tumeur d'un rouge sombre. Une fois libéré, l'épiploon 
est rejeté sur la paroi abdominale entre deux compresses. 

La grosse tumeur adhère de tous côtés à la paroi, à l'intestin 
grêle, à l'anse oméga. Une fois décortiquée, on la ponctionne et on 
retire 400 grammes de sang. On arrive alors sur un pédicule gros 
comme le doigt. 

On constate que le pédicule est tordu dans le sens inverse des 
aiguilles d'une montre. Le pédicule est alors en avant et à droi- 
te ; mais une fois la section faite, il se déplace ; le kyste dépend 
de la corne utérine gauche. L'utérus avait lui-même pivoté d'un 
demi-tour. 

Après la section du pédicule, l'excavation reste encore occupée 

{mr une masse kystique adhérente aux parties voisines. On rompt 
es adhérences et on fait un pédicule avec un 111 en X. Toilette du 
péritoine. Résection du lx)rd inférieur épaissi de l'épiploon et de 
plusieurs franges enflammées de Tanse oméga. — Guérison. 



Examen macroscopique des pièces. — Le pédicule gros comme 
l'index se compose de plusieurs éléments enroulés en spirale, entre 
autres de l'extrémité utérine de la trompe. La portion oe la trompe 
prise dans ce pédicule est à peine grosse comme une plume 
d'oie ; aussitôt après elle devient grosse comme le pouce et son 
volume va en augmentant jusqu'au pavillon. En coupant la trompe, 
on obtient des tranches d'un rouge sombre presque noires. La 
lumière, très étroite d'abord, va en s'élargissant et c'est par uû 
orifice de 2 centimètres de large que s'ouvre la trompe aans le 
kyste sanguin. 

Le kyste contenait 400 grammes de sang ayant la couleur du 
sang veineux. La paroi lisse et régulière en dedans présente sur 
la coupe le même aspect noir que celui de la trompe et la même 
infiltration sanguine qu'on fait sourdre en pressant la paroi. 

L'ovaire est retrouvé dans la tumeur sous la forme d'un épais- 
sisse ment de la paroi du kyste ; il est situé au point du kyste le 
plus éloigné de l'abouchement de la trompe. 

Les feuillets péritonéaux oui partent du fond du kyste pour le 
relier au pédicule et s'enrouler à ce niveau autour de la trompe 
correspondent anatomiquement à l'aileron de l'ovaire ; ils sont 
épaissis au point de mesurer 2 centimètres d'épaisseuj ; leur con- 
leur apoplectique est la même que celle des autres éléments de la 
tumeur. 

Du coté droit, la disposition des annexes est presque semblable 
avec cette différence qu'elles sont plus petites. Leurs parois sont 
très minces et transparentes en plusieurs points. 

L'ensemble de la tumeur a 15 centimètres dans son plus grand 
diamètre;. elle est constituée par un kyste à minces parois se con- 
tinuant avec la trompe distendue. 

Celle-ci est perméable et très contournée sur elle-même. Les pa- 
rois s'amincissent par suite de la distension. 

Les auteurs obtinrent, par la culture faite avec le sang de La 
trompe gauche, un microorganisme particulier : un coccus de 2 jx 
compose de 2 éléments. Chacun d'eux est séparé nettement par 
une ligne claire qui en fait deux demi-coques. 

L'examen histologique révéla un épaississement énorme de la 
muqueuse de la trompe gauche avec extravasat sanguin extrême. 
Les veines étaient dilatées, les grosses artères occupées par un 
caillot ayant tendance à s'organiser. 

La partie kystique pleine de sang donna ce même aspect apo- 
plectique. 

A droite on trouva une salpingite chronique. 

En somme, font observer les auteurs, il s'agit ici d'une torsion 
et d'une hydrosalpingo-ovarite, ayant déterminé en même temps 

3u'une apoplexie delà paroi et une hémorragie dans la paroi et 
es phénomènes inflammatoires péritonitiques. 
Gliniquement cette torsion s'est principedement traduite par de 
vives douleurs et par une augmentation rapide dans le volume de 
la tumeur. 

MM. Hartmann et Reymond font remarquer dans leur tra- 
vail que la rareté de la torsion du pédicule dans les cas de 
salpingo-ovarites tient à ce que celui-ci est large, assez court 
et que de plus la tumeur qu'elles constituent se continue jus- 

Su'au voisinage de la corne utérine. Dans les tumem's solides 
e l'ovaire la même disposition anatomique s'observe. Sur les 
32 cas relatés dans la tlièse de M. Bourgoin, en dehors des 
deux faits rapportés parallèlement au nôtre, on trouve noté 
gue le pédicule était petit, que la tumeur était mobile, « liée 
intimement à l'utérus »>. Cependant il était long dans un cas 
dûàCollins Warrens (Boston Médical, 1893, CXXVIII, p. 10), 
où il s'agissait d'un fibrome de Tovaire avec ascite. Il en est 
de même dans l'observation I due à M. Picqué « où la tumeur 
mobile était reliée à l'utérus par un pédicule mince ». 

Et cependant, faut-il en conclure formellement que ce n'est 
qu'à titre exceptionnel que la torsion se produit ? Nous ne le 
croyons pas. Si le plus souvent aucun signe ne la révèle, cela 
tient surtout au degré de la stricture. L'observation lit en 
est la preuve : on n'a constaté à l'autopsie qu'une demi-tor- 
sion du pédicule. Notre opinion est celle de MM. Hartmaant 
et Reymond : « Peut être, disent-ils, cette différence dasis 
l'évolution (plus ou moins aiguè des symptômes) tient-elle à 
ce que la torsion est plus ou moins serrée, à ce qu'elle s'est 
faite brusquement ou lentement. » Bon nombre, peut-être, de 
ces poussées dites inflîimmatoires au cours des salpingo-ova- 
rites devraient être mises sur le compte d'une torsion peu 
serrée échappant à l'investigation clinique. Pour les kystes 
de l'ovaire, cette hypothèse a reçu sa confirmation. Nous ne 
voyons pas pourquoi on ne pourrait pas l'étendre à toute tu- 
meur pourvue d'un pédicule suffisamment allongé. Si l'on sofi^e 
que la torsion peut être setilement esquissée et ne donner Ifeu 
qu'à des signes obscurs, que les tours de spire peuvent être 
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détruits par le chirurgien à son insu dans les manœuvres 
nécessitées pour rompre des adhérences et amener la tumeur 
au dehors ; si Ton réfléchit enfin que Ton fait le plus souvent 
abstraction dans les observations de la longueur du pédicule 
excisé, on reconnaîtra sans doute que notre hypothèse n'a 
rien de trop hasardé. C'est précisément en pareu cas qu'a- 
près avoir constaté l'apparition plus ou moins brusque de 
symptômes péritonéaux d'une gravité variable, on voit les 
signes s'amender, le calme se rétablirparce gue, comme nous 
le notons dans notre observation Ja circulation trouve encore 
à se faire d'une façon à peu près suffisante. Remarquons à ce 
sujet combien en somme dans la majorité des faits les mena- 
ces de péritonite ont été bénignes. Dans le nôtre, après quel- 
ques jours de souffrance, tout rentre dans l'ordre. Dans rob- 
seryation de MM. Hartmann et Reymond, les douleurs, après 
avoir brusquement augmenté d'intensité, conservent leur ca- 
ractère sans que l'état général s'aggravât au point de faire 
redouter une issue fatale. En somme sur les six cas que nous 
rapportons, deux fois seulement les symptômes simulèrent 
l'occlusion intestinale, c'est-à-dire avaient acquis une telle im- 
portance qu'une intervention d'urçence s'imposait. Nous som- 
mes certains que si l'attention était éveillée vers cette compli- 
cation possible, la torsion, elle serait plus fréquemment si- 
gnalée parce qu'on la rechercherait avec plus de soin au cours 
des opérations. 

Nous pouvons donc terminer cette étude parallèle des cas 
de torsion du pédicule des tumeurs solides de l'ovaire ou des 
salpingo-ovarites par les réflexions mêmes de MM. Hartmann 
et Reymond : « Il serait à désirer qu'on étudiât d'un peu près 
l'anatomie pathologique des lésions dans les cas de kystes ou 
de salpingite à pédicule tordu simulant un étranglement in- 
terne, pour voir si la torsion est alors plus serrée et si elle 
supprime complètement la circulation. » Jusqu'à un certain 

g oint, notre observation apporte quelque lumière sur ce pro- 
lème, car la clinique comme l'examen histologique nous ont 
montré surabondamment que si les symptômes observés n'ont 
pas pris un caractère de gravité plus considérable, cela tient 
à ce que la nutrition de l'ovaire gauche a été suffisamment 
assurée pour qu'il ne se produisît pas de gangrène. 

(La Gynécologie, 15 février 1898.) 
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Macpherson Lawrie. — 3*2 cas de section abdominale en 17 mois, 
AVEC 30 GuÉRisoNS.(65« Cougrès de l'Assoc. méd. Singl.Brit, medJ., 
20nov. 1897.) 

Le terme de section abdominale tend à se resteindre au sens 
d'incision sur la ligne blanche ; cependant l'auteur (bien que cœtio- 
tomie^ ouverture du péritoine, convienne mieux) laisse sous ce titre 
un certain nombre d'incisions latérales et vaginales. Les opéra- 
tions se décomposent ainsi, et il en donne le oetail. 

I. ~ 7 ovariolomies, — Les principales difficultés tiennent aux 
adhérences et sont parfois énormes lorsque les adhérences sont 
très étendues et contiennent de volumineuses veines, d'où utilité 
d'opérer aussitôt que possible; alors l'ovariotomie est bénigne. La 
torsion du pédicule est un autre danger qui peut entraîner le spha- 
cèle, de la septicémie ou des épanchements sanguins considéra- 
bles. Enfin une fois il a opéré pendant la grossesse et recommande 
de le faire dans les premiers mois. 

II, -^\2 ablations d'annexés, avec une mort. Deux catégories de 
cas : lésions des trompes, lésions des ovaires. Pour les premières, 
nul doute que ce ne soit l'opération propre, surtout slï s'agit de 
pyosalpinx, menace constante pour la vie de la malade : en effet, 
il expose aux pelvipéritonites a répétition qui peuvent avoir une 
issue fatale; incapacité chronique, adhérences etobstruction intes- 
tinale, ouvertures fistuleuses dans la vessie ou l'intestin, etc. Là 
aussi, il faut opérer le plus tôt possible et son unique insuccès 
peut être imputé à une expectation trop prolongée. Pour les ovai- 
res, on peut discuter d'urgence de Topération ;cependant,ces ma- 
lades sont souvent des infirmes, incapables de tout travail si leur 
vie n'est pas compromise par la lésion. Le chirurgien devra donc 
leur exposer leur situation, tenter au besoin un traitement pallia- 
tif et les opérer si elles veulent en courir la chance. 




le sens de l'oophorectomie, 



IV. — 5 hyslérectomies vaginales : 3 épithéliomas et i carcinome 
du col, un carcinome du fond, 1 ablation d'utérus après double 
oophorectomie. Les difficultés ont été : i'étroîtesse du vagin, une 
certaine fixité de l'utérus, la friabilité du col, l'hémorragie ; toutes 
complications, parfois redoutables et qui trouvent leur compen- 
sation dans la bénignité de la convalescence comparée à Celle de 
la laparotomie. 

V. — Hy s ter ectomie abdominale. Ventro fixation. Grossesse extra-utè» 
rine. — 1 cas de chacune : la première suivie de mort en24heures et 
pratiquée pour un énorme fibrome. La mortalité de cette opération 
pour les grosses tumeurs en fait une des plus graves de la chirur- 
gie. Indépendamment des risques d'hémorragie et de péritonite, 
il faut compter avec leshock dû sans doute à des troubles de brus- 
que décompression abdominale. Il est à souhaiter que la techni- 
que s'en perfectionne assez pour gu'on puisse l'appliquer avec con- 
fiance aux fibromes encore petits. De môme pour la grossesse 
ectopique ; il faut opérer aussitôt que possible afin d'éluder les dan- 
gereuses adhérences pelviennes intestinales qui se développent à 
un âge plus avancé de la grossesse. Quanta la ventrofixation,elle 
occupe un rang incontesté dans le traitement des rétroversions et 
des prolapsus qui sans compromettre l'existence la rendent trop 
pénible. Les risques sont nuls en réalité et ses bienfaits sont sou- 
vent considérables. 

W.— Opération sur /'m^^^/m.-- 2 appendicites: drainage ; 1 ulcé- 
ration chronique du côlon traitée par la colotomie inguinale droite. 
Dans ces cas, il est important de faire le moins possible de mani- 

Fulations et pour cela, il faut savoir renoncer a l'extirpation de 
appendice et se contenter du drainage. Cette manière de procéder 
lui a donné deux excellents résultats. St. Bonnet. 
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Ch. Borremans. — altérations de l'endométrium dans les tu- 
meurs FiBRo-MYOMATEusEs DB \'\}TÊK\}s.(Annales de l* InstitutSaintC' 
Anne, t. II, n« 1, 1898.) 

Si Ton incise un utérus fibromateux, on est tout d'abord frappé 
de l'hypertrophie considérable que la muqueuse a subie, en éten- 
due comme en épaisseur ; en outre, elle est marbrée d'infarctus 
hémorragiques. Examinée au microscope, elle présente des lé- 
sions inflammatoires d'un caractère spécial. La plupart des au- 
teurs écrivent que le fibrome provoque une endométri te glandu- 
laire. Cette affirmation est inexacte, au moins en partie. En effet, 
l'endométri te concomitante du fibrome présente ceci de particulier 
qu elle n'est pas de môme nature dans toute l'épaisseur de la mu- 
queuse : elle est interstitielle dans la zone superficielle, glandu- 
laire dans la zone profonde. Déjà à l'œil nu la difl'érence de struc- 
ture entre les deux couches est manifeste : la première a un aspect 
compact, tandis que l'autre donne l'impression d'un tissu spongieux. 
Sous l'objectif, les deux couches se différencient bien nettement. 
Dans la couche superficielle, le tissu fondamental est devenu plus 
dense, par multiplication de ses cellules ; celles-ci sont pour la 
plupart msiformes, ce qui dénote la chronicité des lésions, la ten- 
dance à la sclérose ; par places cependant se voient des accumu- 
lations anormales de petites cellules rondes, signe d'une poussée 
aiguë. Les glandes, au contraire, sont comme étouffées, leur lu- 
mière est retrécie. Quant à la couche profonde, elle présente des 
lésions tout opposées. Ici les glandes deviennent sinueuses, s'é - 
largissent et se ramifient ; elles raréfient et étouffent les éléments 
du stroma, à tel pointque dans les formes extrêmes les parois des 
cavités glandulaires voisines sont contiguës. Toute la zone glan- 
dulaire est convertie alors en un tissu aréolaire, dont les mailles 
se rompent avec la plus grande facilité sous l'impulsion du sang. 
Aussi trouve-t-on fréquemment les cavités glandulaires remplies 
de fibrine coagulée et de globules sanguins. La prolifération glan- 
dulaire ne respecte. pas la limite entre la muqueuse et la muscu- 
lature : des pelotons de glandes s'engagent entre les faisceaux 
musculaires et peuvent pousser des ramifications jusque dans l'é- 
paisseur même de la tumeur fibro-myomateuse. Considérées dans 
leur ensemble, les lésions que nous venons de décrire sont très 
caractéristiques et l'on peut affirmer qu'il existe une forme d'en- 
dométrite spécifique de fibrome. 

A côté de ces lésions de nature hyperplasique, qui existent 
seules dans la majorité des cas, nous avons trouvé parfois des 
lésions d'un caractère tout différent : une muqueuse atrophiée, 
amincie et formée presqu'exclusivement d'éléments conjonctifs . 
Ces altérations sont dues à des causes mécaniques : elles se ren- 
contrent là où la muqueuse utérine est distendue et comprimée par 
le fibrome qu'elle tapisse. 

R. PICHEVIN, Directeur-Gérant. 

CLERMONT (OISE). — IMPRIMERIE DAIX FRÈRES. 
Maison spéciale pour Journaux et Revues. 
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VASTE ABCÈS DE L'OVAIRE 

développé dans le ligament large, 

Par M. le D' Thiébaut. 



Dans un travail paru dans \e% Annales de l'Institut Sainte-Anne 
(T. I«% 15 juin 1896), le D"" J. Devos a faitune étude très intéressante 
de douze cas d'abcès de l'ovaire qu'il a pu recueillir dans le ser- 
vice du D"" Jacobs. Plus tard, dans une communication faite à la 
Société belge de Gynécologie et d'Obstétrique (n® 4, 1897), il fait la 
relation de cinq nouveaux cas d'abcès ovariques, opérés dans le 
même service. 

Notre intention n'est pas de reprendre cette élude, mais plutôt 
d'y ajouter une observation intéressante à plus d'un titre. 

Il s'agit dune personne de 36 ans, nullipare, qui est venue nous 
consulter à l'Institut Hainte-Anne le 16 aoi"kt dernier. Sans cause 
appréciable, il y a un an environ elle a été subitement prise de 
douleurs très violentes dans le bas-ventre qui l'obligèrent a garder 
le repos le plus complet. Son médecin, après avoir diagnostiqué 
une pelvi-péritonite, la soumit au Priessnitz et à la morphine. 
Quinze jours de ce régime amenèrent une grande amélioration 
dans l'état de la malade, qui put reprendre ses occupations habi- 
tuelles. Depuis cette époque elle n'a plus ressenti la moindre dou- 
leur, mais elle s'est aperçue de l'augmentation graduelle du ven- 
tre. C'est même pour cette raison qu'elle vint nous consulter, 
ayant cru au début à une grossesse. 

Rien de spécial dans son passé gynécologique. Ni leucorrée, 
ni fausse couche : la menstruation, très régulière, s'est toujours 
bien effectuée depuis la puberté. Depuis la pelvi-péritonite les rè- 
gles sont devenues très abondantes, en caillots, durant parfois huit 
a dix jours. 

Nous ne découvrons aucune tare héréditaire et la malade ne nous 
accuse aucune affection dans ses antécédents personnels. 

Au toucher : Col de nullipare, allongé, situe très haut derrière 
le pubis. 

Le corps ne paraît faire qu'un avec une tumeur dure, assez ré- 
gulière, développée dans l'abdomen sur la ligne médiane et dans 
le flanc gauche, et remontant au delà de l'ombilic. Les mouve- 
ments imprimés à cette tumeur se transmettent directement au col. 

Tout le Douglas et le cul-de-sac latéral droit sont remplis par 
une tumeur molle, fluctuante, régulière, à parois minces. La tumeur 
abdominale est plus mobile ; la palpation et la percussion nous 
donnent la certitude que de nombreuses anses intestinales recou- 
vrent la face antérieure. 

L'évolution de la tumeur, ses caractères, sa situation et les hé- 
morragies menstruelles datant de la péritonite nous firent dia- 
gnostiquer un flbromyome utérin avec kyste de l'ovaire. Nous pra- 
tiquâmes la laparotomie deux jours plus tard. 

L'intervention fut très longue et difficile en raison des adhéren- 
ces intestinales. Le ventre ouvert, nous tombons immédiatement 
sur la masse épiploïque recouvrant la tumeur. 

Après l'avoir dégagée, nous découvrons le corps utérin immé- 
diatement au-dessus du pubis, de volume normal et coiffé d'une 
énorme tumeur kystique, recouverte elle-même par de nombreuses 
anses intestinales. Nous déchirons une à une toutes ces adhéren- 
ces, et en explorant le petit bassin nous percevons à droite le kyste 
de l'ovaire, au volume d'une tête d'enfant, que nous avions perçu 
par le toucher vaginal. Nous l'extrayons sans grande difficulté et 
cette brèche faite, nous tâchons de dégaçfer la tumeur du côté 
gauche ; n'y parvenant pas, nous la ponctionnons de peur de la 
voir s'ouvrir Sans le petit bassin par sa partie inférieure non ac- 
cessible. Nous la vidons: elle contenait un litre et demi de pus jau- 
nâtre, crémeux, non fétide. Nous continuons à libérer cet abcès 
de ses adhérences et nous nous apercevons qu'il s'est développé 
dans le ligament la r^e gauche. Apres section de celui-ci sur toute 
sa lon^eur, nous enucléons l'abcès. La tumeur étant très adhé- 
rente a l'utérus — le ligament de l'ovaire était très épaissi — et 
les lésions étant bilatérales, nous avons pratiqué l'hystéreclomie 



abdominale supra-vaginale ; un premier surjet à la soie assura 
l'hémostase du moignon utérin, un second referma toute l'étendue 
des ligaments larges. 

Nous nous trouvions donc en présence d'un énorme abcès de 
l'ovaire. Le ligament utéro-ovarien était fortement épaissi etmain- 
tenait la poche contre la face postérieure de l'utérus. La trompe 
fermée au niveau de son pavillon, était couchée sur la tumeur et 
renfermait une certaine quantité de liquide citrin. 

Les parois de l'abcès étaient très épaisses : en certains endroits 
elles pouvaient avoir 7 à 8 millimètres d'épaisseur. Les coupes en 
séries que nous avons faites après inclusion dans la paraffine, nous 
ont démontré qu'elles étaient constituées au centre par une cou- 
che très riche en éléments embryonnaires et plus en dehors par 
une zone de tissu flbro-cellulaire, au milieu duquel nous avons 
trouvé les éléments propres de l'ovaire. 

L'étiologie de cette affection est très obscure. Le D»- Devos, dans 
son travail {loco citato), admet comme causes des abcès ovariques 
tout d'abord la puerpéralilé, ensuite l'infection gonococcique, le 
rhumatisme, les fièvres exanthématiques ; certaines maladies de 
l'enfance : la rougeole, variole, scarlatine ; la tuberculose. 

Rien dans l'histoire de notre malade ne nous autorise à préciser 
la nature de cet abcès. Nous ne relevons dans son passé gynéco- 
logique aucun indice qui puisse nous éclairer au sujet de forigine 
de cette affection et les examens microscopiques du pus et les ino- 
culations et ensemencements ne nous donnent aucun indice. Peut- 
on dire que c'est un kyste de l'ovaire passé à suppuration ? On 
{)ourrait tout d'abord le supposer, en vertu de la présence d'un 
[yste de l'ovaire droit. Mais ces kystes passent rarement à suppu- 
ration et alors elle est due, ou bien aux manœuvres faites pour 
vider ces tumeurs, ou encore à la torsion du pédicule : ce qui n'est 
pas le cas chez notre malade. 

L'unilatéralité de la lésion correspond aux idées émises par 
Pozzi dans sa troisième édition ; il cite un travail de Ëdebohls, où 
28 fois sur 29 l'affection était unilatérale. Sur 17 cas, Devos trouve 
deux fois des abcès bilatéraux des ovaires. 

La situation dans le ligament large et le volume de la tumeur 
méritent également d'être signalés. Le même auteur ne les a ja- 
mais rencontrés développés entre les feuillets du ligament large. 

L'erreur de diagnostic commise peut s'expliquer par ce fait que 
nous nous trouvions en présence d une tumeur faisant corps avec 
l'utérus, surtout développée sur la ligne médiane et donnant lieu 
à des hémorragies très abondantes a chaque menstruation. Il est 
même exceptionnel de confîtater des ménorragies dans les tu- 
meurs bilatérales des ovaires ; l'aménorrée est plutôt la règle. 

Reste encore un point intéressant se rapportant à cette obser- 
vation : c'est l'heureuse influence des injections de sérum artifi- 
ciel dans les infections au début. 

Pendant les vingt-quatre heures qui suivirent notre intervention 
tout alla bien. Ce laps de temps écoulé, l'état de notre malade se 
modifia profondément, elle devint agitée, son faciès se grippa, les 
yeux s'enfoncèrent dans les orbites, le nez s'étira, le visage et les 
mains devinrent cyanoses. Le pouls de 24 au 1/4 était à 35, petit, 
filant ; la température étaità 38«7; aucun symptôme d'hémorragie. 
Rien cependant, du côté du ventre, n'attirait notre attention. Il 
n'y avait ni vomissements, ni ballonnement et le toucher vaginal 
était indolent, les culs-de-sac vaginaux parfaitement libres. 

Nous finies administrer des injections sous-cutanées de sérum 
artificiel à l'aide de Tappareil d'Esmarch, 500 grammes d'abord et 
deux heures plus tard une nouvelle dose de 2i)0 grammes. Quatre 
heures après, la situation était absolument transformée : la tem- 
pérature était bien à 40«, mais l'aspect général s'était totalement 
modifié, le pouls était plein, vibrant, ralenti, le faciès vultueux et 
une sudation abondante s'était produite ; le lendemain matin, la 
température était à 37«3. 

Leffotdes injections de sérum artificiel administré pour com- 
battre les infections est encore discutable ; cependant, si l'on tient 
note de son influence heureuse dans ce cas et si on le rapproche 
de ceux publiés antérieurement, entre autres par le D"" Dandois, à 
la Société Belge de Chirurgie, il semble que les injections d'eau 
salée aient une action réelTe dans certaines infections d'origine 
chirurgicale. Cette action se rapproche sans doute de celle décrite 
par Bordet, dans les Annales de Nïistitut Pasteur, Le sérum ar- 
tificiel agirait comme l'injection préalable de bouillon peptonisé 
dans le péritoine du Cobaye ; il déterminerait une chimiotaxie po- 
sitive, capable de provoquer le travail de phagocytose. De plus, 
les travaux de Piérallini et Garnier tendent à démontrer l'neu- 
reuse influence du liquide physiologique dans l'organisme, tout 
particulièrement sur les leucocytes ; non seulement il dimi- 
nue la phagolyse, mais il provoque immédiatement une hyperleu- 
cocytose manifeste. Il résulte encore de leurs expériences qu'il 
n'est pas nécessaire d'avoir recours à une grande quantité de so- 
lution physiologique, et que ce liquide doit avoir une température 
se rapprochant de celle de l'organisme normal, 37'*. 

(Annales de l'Institut Sainte-Anne, t. II, n« 1, 1898.) 

^^^^^(1^ 
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FIBRONYOME DE LA TROMPE 

Par M. le D* C. Jacobs. 



Les cas de tumeurs fibromyomateuaes de la trompe sont exces- 
sivement rares. Celui que nous décrivons ici est le seul que nou s 
ayons rencontré sur plusieurs centaines de cas d'affections tubai- 
tes ayant nécessité l'opération abdominale ou vaginale. 

Sutton appelle l'attention sur ce fait que l'hypertrophie de la 
couche musculaire de la paroi tùbaire accompagne souvent le 
Ûbrome utérin; le fait est possible, quoique non constant et en tout 
cas il s'agit là d'un processus pathologique absolument différent 
de l'existence d'une tumeur. Keatmj et Coe disent que les fibromes 
ou les fibromyomes de la trompe ne dépassent jamais le volume 
d'une noisette, de là leur peu d'intérêt clinique. Simpson, cepen* 
dant, a décrit un cas de fibrome de la trompe ayant la grosseur 
d'une tôte d'enfant. Doran, après étude anatomique, a prétendu que 
ce fibrome n'était, en réalite, qu'une tumeur paratubaire. 

Le cas de Schivarlz, de Paris, où il s'agit d'un fibrome développé 
sur la trompe droite, au niveau de son insertion sur l'utérus, sem- 
ble n'être qu'une tumeur utérine migratrice. 

Nous avons retrouvé trois observations de tumeurs fibreuses 
dans la littérature : 

Un cas de Su//iua;i, dans lequel il s'agit d'un énorme fibrome de 
la trompe opéré par laparotomie ; deux cas de fibro-kj'stes de la 
trompe, rapportés par Ihomas, 

Speath (1892) a, à l'exemple de Button, cité un fait d'épaississe- 
ment uniforme de la paroi tubaire, présentant la structure du 
flbromyome, mais, encore une fois, dans ce cas il s'agit plutôt 
d'une mflammation chronique de la trompe que d'une tumeur 
réelle. 

En somme, les cas connus de fibromyomes de la trompe sont au 
nombre de six. C'est dire assez l'importance que nous attachons 
au cas 'que nous avons eu l'occasion d'étudier. Celui dont nous 
parlons ici provient d'une personne de 41 ans, primipare ; Taccou- 
chement remontait à 22 ans. 

Cette femme est atteinte d'une affection intestinale chronique de- 
puis cette époque. 

La délivrance fut accompagnée de métrorragies abondantes, 
de rétention placentaire prolongée qui nécessita l'extraction for- 
cée, opération qui fut suivie, pendant quelque mois, de chute uté- 
rine. 

En novembre 1896 elle fut prise de diarrhée profuse avec dépé- 
rissement raijide, douleurs pelviennes gauches suraigu^s. Comme 
symptôme génital, inenstruation régulière, pas de pertes inter- 
mcnstruelles ; état général mauvais, teint terreux. La malade fut 
soumise à un traitement local intestinal en 1896. 

Examen : col hypertrophié, corps de volume normal en antéver- 
sion ; on perçoit dans son voisinage, à gauche, une tumeur du 
volume d'une grosse orange, mobile, très sensible. 

Nous soumettons la malade à un traitement intestinal antisep- 
tique pendant quelque temps, mais devant l'insuccès de nos ef- 
forts, nous pencnons à croire que la tumeur pelvienne est la cause 
Ï)remière de tous les accidents, et nous engageons la malade à se 
aire opérer. 

Cette intervention fût pratiquée le 24 avril 1807, en présence des 
docteurs belges : Van ifassel, Urbain, Lebrun et Stouffs. 

J'avais l'intention d'extraire simplement la tumeur par la voie 
haute, mais dès que je pus me rendre compte des lésions et sur- 
tout lorsque je vis que les annexes droites présentaient des lé- 
sions très profondes kystiques, Je me décidai à pratiquer la castra- 
tion totale. 

La tumeur annexielle gauche, malgré sa mobilité apparente qui 
nous l'avait fait croire assez libre, était très adhérente à" la vessie 
et aux intestins. lia trompe droite est kystique, son pavillon soudé, 
formant tumeur de la grossewr d'une noix. Après libération de l'u- 
térus et des masses annexielles, je pratique l'amputation sus- 
vaginale. Un surjet à la soie referme le moignon du col, un deu- 
xième surjet le recouvre de péritoine et referme les ligaments 
larges. 

La tumeur a le volume d'une grosse orange ; elle est développée 
sur le tiers moyen de la trompe gauche, aux dépens de la tunique 
musculaire. La muqueuse est étalée sur elle et se continue sans al- 
térations apparentes avec la muqueuse des deux autres tiers du 
conduit. 

Le tiers externe présente des tuniques hypertrophiées, la mu- 
queuse est saine jusqu'au niveau du pavillon, les franges deceder- 
nier sont très hypertrophiées, soudées l'une à l'autre, formantune 
tumeur de la grosseur d'une noix fluctuante. Son contenu estséro- 
sanguinolent. 

Le tiers interne de la trompe ne présente rien de spécialement 
intéressant, sauf de légères lésions de salpingite hypertrophique 
interstitielle. 



Le calibre de la trompe est assez augmenté sur tout le trajetde 
la tumeur. 

Les lésions ovariennes sont des lésions connexes de la dégéné- 
rescence kystique. 

Latrom] ' 
interstitiel 




pique 

ment les caractères finromyomateux. Les fibres connectives sont 
en majorité, parplaees seulement les fibres musculaires dominent. 
Au centre de la tumeur nous rencontrons un point où nous décou- 
vrons une infiltration embryonnaire assez abondante, insuffisante 
pourtant pour croire à une dégénérescence maligne du néoplasme. 

Cette tumeur, nettement fibromyomateuse, très circonscrite à 
une étendue limitée de la trompe, s'est formée aux dépens des pa- 
rois de l'organe. 

Le point central suspect n'était peut-être qii'un point limité de 
désintégration moléculaire ou d'ectasies lymphatiques, à l'exemple 
de ce qui se passe dans les fibromes de l'ovaire. 
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NOTE SUR LÀ TOPOGRAPHIE DE LA VESSIE ET DES URETÈRES 

CHEZ IJi, FEMME 

Par G. Fraisse. 
(Suite et fin.) 



Tels sont les rapports des uretères féminins lorsque la ves- 
sie et le rectum sont vides ou modérément remplis. Ils subis- 
sent quelques modifications, du reste peu accentuées, en cas 
de forte réplétion de ces réservoirs. Mais ces changements, 
qui peuvent intéresser le physiolo^çiste, sont pour nous sans 
grande valeur, puisque, avant toute intervention, vessie et 
intestin sont préalablement évacué.s. 

il n'en est pas de même lorsqu'on abaisse Tutérus vers la 
vulve. Ici, les changements de rapports méritent qu'on les 
étudie de près. 

En ce qui concerne la vessie, son diverticule postérieur suit 
le col et sa paroi postérieure s'étale presqu'en entier devant 
l'opérateur ; de sorte que, dans cette nouvelle disposition, le 
cathétérisme doit être pratiqué avec une sonde d'Homme, 
dont le bec est tourné en bas et en avant. 

Quant aux uretères, par suite de la tension des ligaments 
larges, ils subissent une sorte d'étirement, qui se fait sentir 
dans la partie antérieure de leur trajet pelvien, jusqu'à leur 
point d'attache aux vaisseaux hypogastriques, c'est-à-dire 
jusqu'à la paroi latérale du petit bassin. D'autre part, la trac- 
tion indirecte ressentie par les uretères est beaucoup moin- 
dre que celle que subissent les vaisseaux utérins ; ceux-ci, en 
effet, accompagrnent le col dans sa descente et sont fortement 
disloqués vers le bas. Il en résulte un agrandissement d'es- 
pace entre le plan du conduit urinaire et celui de l'artère uté- 
rine, condition qui semble, au premier abord, favorable pour 
la pratique de l'hystérectomie, mais qui, de fait, n'a qu'une 
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importance secondaire, puisque nous savons nous créer une 
voie entre les deux canaux, les dissocier largement, rejeter 
Turetère vers le haut, loin du champ opératoire, tandis que 
nous gardons les vaisseaux sanguins à notre portée. 

La portion vésicale des uretères ne subit pas d'étirement 
appréciable et garde sa forme sinueuse, à moins de tendre au 
maximum la paroi vaginale antérieure, au moyen de tractions 
appropriées, comme on fait pour les colporraphies profon- 
des. Le seul changement digne d'être noté, c est que cette 
portion vésicale ne se trouve plus dans un plan oolique et 
descendant, comme on a vu plus haut, mais dans un plan 
horizontal, et même dans un plan ascendant lorsque, Tutérus 
étant très mobile, le col atteint la vulve ou même la dépasse. 

Quant au cervix lui-même, qui subit la traction la plus forte 
et la plus directe, ses {)ortions intermédiaire et supravaginale, 
ainsi que le segment inférieur de l'utérus, tendent à s'enfon- 
cer, à pénétrer plus avant entre les parties d'uretères situées 
dans le tissu paracervical. Comme à ce niveau les uretères 
convergent l'un vers l'autre, et que, d'autre part, des segments 
de plus en plus volumineux de la matrice s'engagent dans 
l'espace inter-uretéral, il en résulte qu'à l'état d'abaissement 
la portion susvaginale du col se rapproche des uretères. 

Ce rapprochement n'est pas assez accentué pour créer des 
diflicultés spéciales, quand il s'agit d'opérer le détachement 
des uretères sur les côtés de l'utérus. Il indique simplement 
que la décortication du cervix doit être une manœuvre déli- 
cate et soignée, en d'autres termes, que l'instrument ne doit 
jamais quitter la substance utérine et surtout ne jamais 
s'égarer dans le tissu pai'acervical. 

De ces diverses remargues, il résulte que l'incision destinée 
à désinsérer le col, au déout de l'hystérectomic vaginale, doit 
empiéter le moins possible sur la lèvre antérieure, de peur 
d'intéresser la vessie, tandis que sur la lèvre postérieure il 




p. 85 et suiv.) 

Une fois le vagin désinséré, la décortication du col s'opère 
en général sans peine sur la partie médiane, tandis que vers 
les côtés il faut plus d'attention. Cela tient à la moindre net- 
teté des bords de la matrice, auxquels aboutissent de nom- 
breux affluents sanguins et d'où partent des expansions mus- 
culaires destinées aux ligaments larges. Dans ces parages, le 
sentiment de la proximité des uretères retient naturellement 
la main de l'opérateur et constitue le meilleur garant de leur 
conservation. 

Lorsqu'on se contente de pratiquer la cœliotomie vaginale 
intérieure, les mêmes principes sont de rigueur. Dûhrssen, 
créateur et vulgarisateur de la méthode, dit expressément 
qu'après avoir pratiqué une incision d'environ un centimètre 
sur la face antérieure du col. le long de l'insertion vaginale, 
on approfondit cette incision aux ciseaux et on la prolonge 
de chaque côté sur une longueur de 1 cent., 2 centimètres au 
plus, a Ce faisant, on conduit l'incision profondément^ tout 
u contre l'utérus, à cause du voisinage des uretères. » 

Il est curieux de voir comment, par une si faible ouverture, 
il est possible de faire passer le fond, parfois très volumineux, 
d'un utérus hypertrophique. Toutefois, s'il s'agit d'extraire 
par cette voie une tumeur solide, telle qu'un fibrome de la 
grosseur du poing, on fera mieux de recourir à l'incision de 
Mackenrodt qui, soulevant la vessie et les uretères, donne 
plus d'espace tout en respectant ces derniers. 

Pour en revenir à l'hystérectomie vaginale, chacun sait que 
les blessures de l'uretère se produisent, au cours de cette 
opération, dans deux circonstances : lorsqu'on isole les par- 
ties basses de l'utérus au moyen de l'instrument tranchant, 
ou bien lorsqu'on place les pinces à demeure. 

Pour éviter la première catégorie d'accidents, il n'existe 
■qu'un moyen sûr : l'exacte décortication du cervix sur sa face 
antérieure, sur ses côtés et en général sur toute sa périphérie. 
Ici même, le D' Pichevin a posé des règles très précises sur 
ce temps si important et un peu négligé de la colpohystérec- 
tomie j on ne saurait mieux faire que d'y renvoyer le lecteur. 
(Semaine gynécoL, année 1897, n" 48 et passim.) 

Quant au second ordre d'accidents, il ne peut provenir que 
d'un décollement insuffisant et par suite incomplet de la paroi 



Ï postérieure de la vessie. On l'évitera, à coup sûr, en pratiquant 
e clivage dont il a été longuement question plus haut et qui 
est ici rendu encore plus facile par l'abaissement de l'utérus. 
Une fois la vessie et, à sa suite, les uretères chargés sur un 
écarteur et largement réclinés, on peut disposer les pinces sur 
les ligaments larges avec toute la sécurité voulue. Il n'est 
même plus nécessaire de placer la pince inférieure tout contre 
le col. Cette précaution devient superflue ; bien plus, il est 
indiqué de pousser la pince au dehors, vers les parois pel- 
viennes, si on a intérêt à supprimer le plus possible des para- 
mètres latéraux, ce qui a lieu, par exemple, dans l'hystérecto- 
mie entreprise pour cancer. 

Quand l'utérusest fixé et que le col résiste aux tractions, 
il semble que les rapports des uretères avec cet organe ne 
doivent pas être modifiés. Toutefois, le clivage recherché «st 
ici plus difficile à obtenir, à cause de la distance à laquelle on 
opère, et aussi de la moindre tension de la voûte vaginale an- 
térieure. De plus, parmi les éléments de fixation utérine, il 
est fréquent d'avoir affaire à des processus de paracervicite 
chronique, qui ont pour effet d'immobiliser la paroi vésicale 
et les uretères par rapport au col. Parfois même, des tractus 
cicatriciels venant du col peuvent se développer vers ces der- 
niers, qu'ils tirent progressivement jusqu'au contact de la 
substance utérine. 6'est pourquoi on recommande, dans les 
cas d'utérus fixé, de n'avancer qu'à petits coups de ciseaux, 
qui rasent le muscle d'aussi près que possible, et de soulever 
à mesure les parties détachées au moyen d'écarteurs. Aussi 
bien, sera-t-il prudent de n'entreprendre une semblable opé- 
ration qu'après avoir acquis une large expérience de l'hysté- 
rectomie pour utérus mobile. 

Enfin, les rapports des uretères avec le col peuvent être 
modifiés par le fait de productions néoplasiques, qui se déve- 
loppent sur les parties basses de la matrice, de telle sorte que 
les conduits urinaires viennent à s'appliquer directement sur 
la convexité même de la tumeur. Pour avoir méconnu cette 
particularité à vrai dire exceptionnelle, il est arrivé à plu- 
sieurs chirurgiens de sectionner l'uretère. Il est évident au'icî 
un redoublement d'attention peut seul éviter cet acciaent. 
Quels que soient les cas, les principes généraux exposés plus 
haut, concernant la décortication de l'utérus, le décollement 
complet et le soulèvement du système urinaire, restent les 
mêmes et suffisent pour donner toute la garantie voulue. Seu- 
le, leur application peut offrir des difficultés particulières, ce 
qui est le mit de toute méthode chirurgicale. 
. A propos des blessures de l'uretère au cours de l'hystérec- 
tomie vaginale, on a depuis longtemps remarqué qu'elles 
étaient bien plus fréquentes du côté droit. Des nombreuses 
explications données au sujet de cette préférence, aucune ne 
m'a satisfait. Jusqu'à nouvel ordre, je préfère en voir la rai- 
son dans ce fait, mis en lumière par Luschka,que les rapports 
des uretères avec l'utérus ne sont pas les mêmes des deux 
côtés. Voici en effet ce qu'écrivait cet anatomiste, bien avant 
qu'un semblable accident fût en cause : « Une déviation, du 
« reste peu prononcée, de l'axe longitudinal de la matrice par 
« rapport au plan médian et sagittal du bassin, paraît devoir 
« être la règle ; elle dépend de la situation du rectum. 11 s'en 
tt suit que, des deux uretères, l'un est plus rapproché que l'au- 
« tre de l'utérus. En raison de la position que le rectum occupe 
« du côté gauche, l'utérus est le plus souvent dévié vers la 
a droite ; d'où rapprochement de l'uretère droit. Au contraire, 
a si exceptionnellement le rectum présente un trajet descen- 
a dant allant de droite à gauche, c est le rapport inverse que 
'c l'on constate d'habitude, comme conséquence de cet état. » 
Pour finir, il reste à indiquer succinctement la manière 
d'aborder les diverses portions de l'uretère féminin. En dehors 
des fistules urett';rales, peu de choses ont été dites sur un pa- 
reil sujet. Par contre, les travaux abondent en ce qui concerne 
l'uretère de l'Homme. C'est qu'en effet, les diverses opérations 
entreprises pour aborder ce conduit en un point donné de son 
parcours, ont eu la plupart du temps pour objet la recherche 
et l'extirpation d'un calcul. Or, les accidents de cet ordre sont 
infiniment plus rares chez la Femme ; d'où nécessité très res- 
treinte d'intervenir. 

Pour la portion abdominale de l'uretère, pas de différence 
entre les deux sexes. La laparotomie constitue la voie de 
choix, mais seulement pour ce qui a trait à l'exploration. S'il 
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s'agit d'intervenir sur ce canal, et Hurtout d'ouvrir sa cavité, 
il convient de recourir à la voie extra-péritonéale, c'est-à-dire 
à l'incision lombaire. 

La portion vésicale de l'uretère féminin est naturellement 
accessible parle vagin, et l'incision proposée par Mackenrodt 
comme premier temps de la vaginonxation, donne toutes les 
commodités désirables pour l'aborder dans sa totalité. On 
aura soin seulement de pousser plus loin, de chaque côté, la 
dissection des volets vaginaux, de manière à bien comprendre 
les trajets urinaîres dans le champ opératoire. De plus, en 
décollant largement la vessie sur les côtés du col, il est possi- 
ble d'atteindre la portion terminale des uretères pelviens, dans 
l'intérieur même des ligaments larges. On comprend sans 
peine que ces diverses manœuvres soient facilitées par le cathé- 
térisme préalable des uretères. 

Reste la portion pelvienne de l'uretère féminin. Si l'on a déjà 
découvert et suivi Vuretère dans sa portion abdominale, au 
moyen de l'incision lombaire, il est tout indiqué de prolonger 
cette incision vers la région inguinale, de sorte que l'ensemble 
constitue un tracé lombo-ilio-inguinal (Tuilier, Israël). On 
peut, de la sorte, en sectionnant les muscles à mesure de leur 
rencontre, et en soulevant de proche en proche le péritoine, 
suivre l'uretère de haut en bas dans la plus grande partie de 
son étendue. Il est môme possible, du moisis chezl Homme, 
de le réséquer en entier, car je ne sache pas qu'une pareille 
éventualité se soit présentée chez la femme. 

On peut avoir à aborder l'uretère en un point donné de sa 
portion pelvienne, par exemple au niveau de l'artère hypogas« 
trique. L'opération n'est autre, en pareil cas, que celle qui 
conduit à la ligature de ce vaisseau. Il y avait autrefois, poi^r 
cette ligature, des incisions spéciales ; grâce à la laparotomie, 
on la pratique aujourd'hui directement, à travers le péritoine, 
Pryor et Kelly l'ont chaudement préconisée, dans le but d'ob- 
tenir une atrophie encore bien problématique, et en ont 
donné un manuel opératoire très complet. On n'aurait qu'à s'y 
conformer pour la recherche du segment d'uretère tangent 
aux vaisseaux hypogastriques. 

De même, un bon repère nous est fourni par la fossette ova- 
rienne, dont l'uretère constitue le bord postéro-interne en for- 
mant un relief souvent très appréciable. Ace niveau, le canal 
transparait sous le péritoine ; on le reconnaît à sa couleur blanc- 
jaunàtre età ses mouvements péristaltiques. Mais il faut pour 
cela que le péritoine soit intact et que le massif intra-pelvien 
ait gardé l'intégrité de sa configuration et de ses reliefs. Or, 
multiples sont les causes, soit inflammatoires, soit néoplasi- 
ques, qui sont susceptibles d'englober la dépression ovarienne 
et de la rendre méconnaissable ; de sorte qu'un pareil repère 
n'a de valeur qu'avec des organes sains. 

.Quant à la portion d'uretère cachée dans l'épaisseur du li- 
gament large, on peut l'aborder directement au moyen d'une 
opération analogue à celle que préconisent RoufTart et Citta- 
dini pour la recherche des glanglions pelviens, consécutive- 
ment à l'extirpation de l'utérus cancéreux (Ij. Dans ce but, ces 
chirurgiens pratiquent d'abord l'hystérectomie abdominale 
totale ; puis ils soulèvent le feuillet postérieur du ligament 
large et mettent à découvert tout le contenu de ce ligament : 
vaisseaux, ganglions et enfin uretère, ce dernier étant recon- 
nu sans qu'il soit, au préalable, cathétérisé par la vessie ; 
tandis que les Américains sont partisans de cette dernière pré- 
caution. 

Au simple point de vue de la recherche d^ l'uretère, l'hysté- 
rectomie abdominale serait inutile. Il suffirait du détachement 
latéral du ligament large, tel qu'on le pratique dans les pre- 
miers temps du procédé dit Américain ou de Kelly. Le feuillet 
postérieur du ligament large est ensuite soulevé et, dès lors, 
rien de plus simple que de suivre l'uretère dans la gangue 
conjonctive du ligament, depuis la paroi pelvienne jusque sur 
les côtés du col. 

La Gynécologie actuelle parait attacher une grande impor- 
tance à la poursuite des ganglions lymphatiques dans le petit 
bassin, comme complément indispensaole de l'extirpation de 
l'utérus et de ses annexes pour cause de cancer; et tout fait 
prévoir qu'on arrivera à fouiller cette région comme on fait du 
creux axiUaire. Quant à la portion pelvienne des uretères, elle 

(1) Cotte voie nous semble préférable à Tincision para-sacrale proposée 
»ar Delbet, (Utbot, etc., etc., ei qui paraît convenir surtout pour 1 Homme. 



bénéficiera de ces recherches et de ces essais. La connais- 
sance minutieuse de son trajet dans les profondeurs du bas- 
sin deviendra chose banale ; or, ce court mémoire a précisé- 
ment pour objet de faire entrevoir^es notions plus précises, 
qui ne sauraient tarder de surgir et, à ce point de vue, il n'au- 
ra peut-être pas été tout à fait inutile. 
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Hermite. — rkten tion Dr placenta et sécrétion lactée. 
[Dauphihé médical, février 1898.) 

Mme X., âgée de vingt-neuf ans, a eu u^ accouchement à terme 
il y a trois ans. 

f*as de fausses couches dans l'intervalle. 

Depuis sa dernière grossesse, la malade a présenté des pertes 
blanches très abondantes, accompagnées quelquefois d'un peu de 
sancf. Les règles sont très irrégulières et le ventre est parfois 
douloureux. 

Les dernières règles remontent au 2 octobre. 

Le 1®' mars, des douleurs abdominales se déclarent. On fait pré- 
voiiir raccoucheuse, çim assiste, au bout de huit heures, à la sortie 
d'un fœtus du sexe féminin, mesurant environ 25 centimètres. 

Au bout de vingt minutes, raccoucheuse veut essayer de faire 
des tractions sur le cordon ; mais celui-ci, friable, se déchire 
bientôt. 

Pendant et après la sortie du fœtus, il n'y a eu aucun écoule- 
mont de sang par la vulve. 

L'accoucheuse se retire, en disant que la délivrance sortirait 
toute seule, et peut-être môme sans qu'on s'en aperçoive. Vers le 
huitième jour, l'accouchée se lève en étant parfaitement convain- 
cue que le placenta était sorti. 

Depuis son avortement, l'accouchée ne prend aucune injection. 
Des pertes vaginales se montrent accompagnées de douleurs de 
tète. 

Deux ou trois jours après, la malade ressent des frissons et me 
fait prévenir. 

Au toucher, je constate un léger ramollissement du col. Ce der- 
nier est reformé et a repris ses caractères ordinaires. 

Il m'est absolument impossible d'introduire l'index dans sa 
cavité. 

Par le palper bi-manuel,j'ai la sensation d'un utérus assez volu- 
mineux, et surtout très mou. Malgré un toucher assez lou^, qui 
devait exciter le muscle utérin, je n'ai provoqué aucune contrac- 
tion utérine. 

Je prends la température rectale : elle est de 38o.5. 

Je conseille des injections au sublimé, deux fois par jour. Le 
lendemain au soir, la température est de 39°. Enfin, le 20 mars, 
c'est à-dire vingt jours après l'avortenient, je me décide à inter- 
venir. 

Assisté de M. Besson, interne à l'hôpital, je fixe le col utérin 
avec une pince et je le dilate avec des bougies d'Hégar. Je sens 
alors, en introduisant l'index, la face glissante fœtale du placenta 
gue j'essaye de décoller à la partie inférieure ; mais ce dernier 
étant très adhérent, j'ai dû continuer avec une large curette. Une 
hémorragie assez abondante se déclare, et la malade prend une 
syncope que la ilagellation et la station horizontale font vite dis- 
paraître. 

Je fais un grand lavage intra-utérin avec trois litres de sublimé, 
à 0,25 pour 1,000, que \e fais suivre d'un lavage avec plâtre de 
thymol- tarta-sodique, a 0,50 pour 1,000, et je bourre dans la cavité 
utérine une mèche de tarlatane sublimée. 

La température du lendemain est de 37"5, le surlendemain 
de 37«». 

Je constate alors un phénomène assez curieux : la malade, qui 
n'avait pas eu d'augmentation des seins après l'expulsion du fœtus, 
ressent, trois jours après le curettage, de légères douleurs dans 
les seins. Du lait s'écoule en abondance pendant une dizaine de 
jours, et, d'après la malade, en aussi grande abondance qu'après 
son dernier accouchement. 

Cette observation me paraît intéressante à plusieurs points de 
vue : la malade ayant eu des symptômes de métrite depuis son 
dernier accouchement (pertes blanches abondantes, pertes de 
sang, douleurs abdominales), il se peut très bien que cette affec- 
tion soit la véritable cause de son avortement et de son adhérence 
placentaire. 

La deuxième remarque, et cela a déjà été constaté très souvent, 
c'est que le placenta peut rester longtemps dans la cavité utérine 
sans provoquer des douleurs abdominales et surtout des hémor- 
ragies. L'hémorragie prouve que le placenta est partiellement 
décollé, ou incomplètement expulsé. L'utérus ne se contractant 
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pas, n'a pas pu détruire les rapports des vaisseaux utéro-placen- 
laires. 

Le placenta se comporte comme une tumeur bénigne qui, du 
reste, peut subir des dégénérescences et se transformer. 

L'absence d'écoulement sanguin prouve donc deux choses : ou 
que l'utérus est vide, ou que le placenta est complètement adhé- 
rent. 

La troisième remarque a trait à la sécrétion lactée. Cette sécré- 
tion est due à un phénomène réflexe (sans qu'on sache exactement 
par quelle voie nerveuse il se produit). Ce phénomène n'est pas 
produit seulement par la sortie du lœtus, mais encore par celle du 
placenta. 

On pourrait môme affirmer, si tout se passait comme dans le 
cas particulier, que le réflexe provoquant la sécrétion du lait, est 
uniquement produit par l'expulsion placentaire. 

Il sera en tout cas facile et intéressant de rechercher, dans d'au- 
tres observations, si tout retard d'expulsion du placenta retarde 
la montée laiteuse des seins. 
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Bland SuUon. — hystêrectomie abdominale pour fibromes. (Soc. 
obst. de Londres, 3 nov. 1897. Brit. med. J., 13 nov. 1897.) 

Les récents perfectioiinemenls apportés à l'hystérectomie abdo- 
minale ont eu de tels résultats dans le traitement des fibromes vo- 
lumineux qu'il devient un devoir de l'indiquer aux malades, comme 
la laparotomie pour les kystes ovariques et de leur montrer que 
les dangers en sont d'autant moindres que l'opération est plus 
précoce. A l'appui de l'innocuité de cette opération dans les cas 
simples, il rapporte 28 observations. Lorsqu'il est possible et sur- 
tout lorsqu'il s'agit de femmes jeunes, au lieu de l'oophorectomie 
qui laisse l'utérus et la tumeur, il enlève l'utérus et laisse trompes 
et ovaires afin d'éluder les désagréments d'une ménopause trop 
brusque : il a procédé ainsi 14 fois et les résultats ont été par- 
faits. 

Discussion : Àlban Doran. Tandis qu'un kyste amènera toujours 
une issue fatale, bon nombre de fibromes restent stationnaires et 
indolents. Pour ceux qui sont un danger on doit supputer quelle 
est la meilleure opération à leur opposer. Pour lui, la méthoae ré- 
tro-péritonéale reste la meilleure, surtout en cas de tumeur volu- 
mineuse et de col libre. Les artères sont alors faciles à lier et le 
mucus du col stérile. L'orateur n'est pas partisan de laisser les 
trompes qui sont rarement saines. Quanta la suture abdominale, 
il n'y a pas de méthode irréprochable ; les nombreuses commu- 
nications faites à ce sujet au Congrès de Genève démoptrent que, 
pour chaque auteur, la meilleure est celle qu'il emploie. 

Playfaii' s'inscrit contre la conclusion exclusive à laquelle on est 
arrivé, que l'oophorectomie ne doit être faite dans aucun cas de 
fibrome. Son expérience lui permet d'aflîrmer, au contraire, que 
dans les cas appropriés, c'est l'opération de choix. Sans douU», il 
n'aura pas pour lui les jeunes écoles hystérectomistes qui ensei- 
gnent que tout fibrome, même silencieux, requiert l'hystérectomie: 
il considère cette théorie comme dangereuse et insoutenable. La 
mortalité consécutive à l'oophorectomie est pour ainsi dire nulle 
et il serait absurde de la comparer, à ce point de vue, avec l'hysté- 
rectomie. Quant à la méthode du clamp elle est condamnée. Il 
préconise la suture en trois plans de l'incision pariétale. 

Horrorks, dans une discussion antérieure, avait traité de barbare 
l'opération avec le serre-nœud et, bien que quelqu'un eût protesté 
contre cette qualification, l'opinion est aujourd'hui nettement dé- 
favorable à cette méthode. Dans un cas, où il l'avait employée, les 
souffrances furent telles qu'il fut obligé de faire une seconde opé- 
ration et d'employer la méthode de Baer. Ce qui lui cause une vive 
surprise, c'est le grand nombre d'opérations faites par certains 
chirurgiens et il doute que toutes aient été justifiées : les fibromes 
sont, dans le plus fort des cas, des tumeurs inofTensives et ne sont 
pas comparables, à ce point de vue aux kystes. Si Sutton n'avait 
opéré que des cas sérieux, sa mortalité de 7 ou 8 % ne serait pas 
considérable. Pour lui, il a opéré. 12 cas, mais graves, avec une 
mort par albuminurie et aucune de ses tumeursn était aussi petite 

Sue bon nombre de celles de Sutton. Il ne peut admettre l'équation 
e mortalité qu'on essaye d'établir avec l'ovariotomie, car une 
mortalité de 7 ou 8 «/u dans ce cas, serait énorme aujourd'hui. Il 
approuve d'ailleurs la pratique de laisser les ovaires sains etcon- 
sioère l'oophorectomie comme une mutilation plus grande que 
rhystérectomie. 

Hubert Boberls regrotte ^u'on n'ait pas donné l'observation en- 
tière des malades, particulièrement au point de vue des symptômes 
qui ont déterminé l'opération. Il est en désaccord avec Sutton sur 



nombre de points, bon nombre de fibromes ne requièrent aucune 
intervention et on ne doit pas condamner aussi absolument le 
clamp. 

Meredith diffère absolument d'avis avec Sutton relativement à 
l'opération précoce des fibromes, laquelle est justement recom- 
mandée pour les kystes ovariques. Ceux-ci aboutissent nécessai- 
rement à une issue fatale, tandis que le plus grand nombre des 
fibromes ne met pas la vie en danger et n'a pas besoin d'interven- 
tion chirurgicale. Il faudrait bien se persuader d'une vérité, c'est 
que la survie opératoire n'implique pas forcément la légitimité de 

I opération . 

La supériorité de la méthode employée par Sutton ne lui semble 
pas suffisamment établie par une statistique de 28 cas avec 2 morts. 
Pour lui, Meredith, il a eu 83 guérisons sur 90 opérées avec le serre- 
nœud, résultats que ne lui semblent pas avoir obtenu les partisans 
du traitement intra-péritonéal ; il reconnaît néanmoins les avan- 
tages de la convalescence plus courte, assurée par cette méthode, 
et cette considération la lui a fait adopter depuis six mois. Sutton 
affirme que l'oophorectomie a été entièrement supplantée par l'hys- 
térectomie ; c'est cependant l'opération de choix dans un certain 
nombre de cas et sa mortalité est inférieure à 3 Vo. Bon nombre 
de cas où le col est libre, guérissent facilement par n'importe 
quelle méthode d'hystérectomie, mais il faut que le chirurgien pos- 
sède suffîsammonttoutcsles techniques pour pouvoir adopter celle 
qui convient à chaque cas particulier. 

William Duncan est d'accord avec Sutton en ce qui concerne 
la supériorité de rhystérectomie abdominale sur la méthode de 
clamp : il a publié, il y a quelques mois, la relation de 18 cas avec 
une mort par embolie au 18* jour. 

Avec Doran, il est d'avis de ne pas laisser les trompes, qui sou- 
vent contiennent du pus. Devant le succès de l'hystérectomie, il 
faut laisser dans l'oubli l'oophorectomie, même pour les petites 
tumeurs, car elle comporte encore une mortalité d'au moins 5 % . 

Butler Smythe veut laisser à Sutton le temps de reconnaître les 
dangers que comporte la panhystérectomie : ceux-ci ne sont pas 
imaginaires, à ne signaler que celui de la section ou de la ligature 
des uretères. Il voudrait savoir aussi sur quels motifs, quels symp- 
tômes Sut ton s'est basé pour se décider à ses opérations. 11 estime, 
en effet, qu'il n'est pas 1 sur 20 des fibromes dont l'ablation soit 
nécessaire, même parmi les gros. 

Grijfith est partisan de l'hystérectomie abdominale,ne fût-ce qu'à 
cause de la bénignité de la convalescence comparée aux au très mé- 
thodes. L'énucleation, dans les cas convenables, est aussi une 
excellente opération et qui assure l'intégrité de l'appareil géni- 
tal. 

Heywood Smilh a lu, en 1892, un travail sur l'hystérectomie sous- 
péritonéale qu'il proclamait supérieurç à la méthode intra-périto- 
néale et qu'il appuyait d observations personnelles et étrangères. 

II est heureux de voir cette méthode mise en pratique, par de dis- 
tingués opérateurs, à l'exclusion de l'oophorectomie, du serre-nœud 
et de la panhystérectomie. 

Cullinffwovtha déjà exprimé son opinion l'année dernière devant 
la Société : il considère comme supérieure à la panhystérectomie 
la méthode dont on vient de parler ; il est d'avis qu'on laisse les 
annexes saines, et, chez la Femme comme chez 1 Homme, qu'on 
respecte tout ce qui ne doit pas être rigoureusement enlevé. 

Bland Sutton exprime son étonnement de la tournure prise par 
la discussion : il ne prévoyait pas (jue l'horrible clamp pût trouver 
un seul défenseur et n'hésite pas à prédire que, avant 5 ans, il ne 
se trouvera pas un seul opérateur qui ose l'employer. 

En ce qui concerne la suture de la paroi, quelle que soit l'apé- 
ration pratiquée, toute suture à un seul plan pourra céder et don- 
ner lieu à de l'éventration. 

Herman. — prurit vui-vaire. (Soc. llunteriennejlOnov. 1897. {Drit, 
méd, J., 20 nov. 1897.) 

Le prurit vulvaire, non rare, indépendamment des souffrances 
qu'il cause peut porter attetnte à la santé générale par l'insomnie 

Su'il entraîne. Les causes peuvent être rangéesen 5 classes : l«acci- 
entelles: pediculi, saleté, vers, pessaire ; 2'» maladie de là peau : 
eczéma, herpès, furoncles, dermatite folliculaire, urticaire, dia- 
bète ; 3'» écoulements irritants: blennorragie, cancer, endomé- 
trite sénile ; 4<» congestion veineuse en relation avec les maladies 
du cœur, des poumons ou du foie ; 5« nerveuses. 

Pour la 1" catégorie, onguent mercuriel, propreté, change- 
ment de pessaire ; 2° leczéma s'observe surtout chez les F. 
grasses, d un certain âge, pendant la grossesse, et peut être aussi 
'origine parasitaire : il est fréquent dans le diabète. Dans le !•' 
cas, bains chauds additionnés de liqueur de Wright et poudrage 
à l'acide borique : dans le diabète, traitement général. L'herpès 
zoster résiste à tous moyens ; pour le prurit folliculaire, vider cha- 
que follicule et lotionner au sublimé. Contre les écoulements irri- 
tants, douches vaginales calmantes et antiseptiques, poudres séda- 
tives, borax, dermatol, solution au 1/7 d'acide phénique. Chez les 
gravides ou dans la congestion veineuse d'origine centrale, traite- 
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ment par les topiques sédatifs. Enfin le prurit nerveux est souvent 
symptomatique de dégénérescences nerveuses et le traitement 
échoue le plus souvent. 

Lawson Tait ! I. fibrome calcifié. (Ass. méd. AngL, 
9 déc. 1897. Brit. mtd, J., 25 déc. 1897.) 

Fibrome calcifié, du volume d'une orange ; seul vestige d'un 
fibrome gros comme une tête d'adulte, pour lequel Tauteur avait 
fait la castration en 1889. Pendant 5 ans après cette première opé- 
ration, la malade n'avait éprouvé aucun trouble et n'avait pas été 
réglé. Depuis 2 ans, diarrhée chronique et épreintes. A l'examen, 
masse extrêmement dure dans le Douglas, adhérente à l'utérus ; 
opération très laborieuse en raison des adhérences. 

II. ABLATION DE l'uTÉRUS ET DE StS ANNEXES DANS UN CAS d'ÉPI- 

LEPsiE. — Les deux médecins traitants ayant admis que l'épilepsie 
— très grave — avait une origine périphérique et étant arrivés 
par exclusion à en localiser l'origine dans le bassin, L. Tait fut 
appelé à en faire l'exploration. Ayant constaté la présence d'un 
utérus infantile rétrodévié et fixé,il fut d'avis d'en faire l'ablation. 
Suites bonnes, mais il faut attendre la sanction du temps au point 
de vue curatif, 

III. TUBERCULOSE DES TROMPES ET DES OVAIRES. — LéSÎOUS primiti- 

ves chez une femme ayant eu, depuis 6 ans, du malaise augmenté 
par Toxercice, actuellement des douleurs plus vives et un amai*- 
grissement progressif extrême. 1 grossesse avant le mariage, mais 
nulle depuis. Pas de maladie ai^uë. 

Annexes légèrement augmentées de volume, trompes distendues 
par du pus caséeux, kystes folliculaires remplis de la même ma- 
tière sur les deux ovaires. 
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C. JaCObS. — CONTRIBUTION AU TRAITEMENT CHIRURGICAL DU KIBRO ME 

UTÉRIN. (Annales de VlnstitxU Sainte-Anne, t. II, no 1, 1898.) 

Dans le cours de l'année 1896, sur 27 opérations de fibrome, j'ai 
obtenu 24 gut'risons et 3 décès. Un seul de ces insuccès est impu- 
table à l'opération, comme nous le verrons plus loin. 

I. Myomectomie. — Personne de 52 ans. nullipare. S'est aperçue 
de l'existence d'une tumeur abdominale il y a deux ans. Ménopause 
à 48 ans. Tumeur pédiculée sur le fond de l'utérus ; celui est petit, 
mobile ; les annexes droites saines. La laparotomie permet l'ex- 
traction d'un fibrome dégénéré, pédicule. Les annexes gauches 
sont adhérentes à la tumeur. La tumeur est sectionnée à la base 
du pédicule. Suture utérine et suture du ligament large. Guérison. 
L'opération est pratiquée le 2 janvier 18%. Nous avons été appelé 
auprès delà malade en décembre 1896. Alitée depuis quelques se- 
maines, elle présente tous les signes d'une cachexie généralisée. 
La palpation abdominale nous fait croire à une récidive cancé- 
reuse viscérale. 

II. IIystérotomie. — Personne de 24 ans, nullipare. Souffrante 
depuis huit ans ; symptômes de dysménorrée ; douleurs vives in- 
terrfienstruelles localisées à la région suspubienne, ayant un ca- 
ractère d'acuité tel que la malade réclame l'intervention. L'utérus 
est petit, en rétroversion, rien aux annexes. Dans la paroi utérine 
antérieure, on perçoit un noyau fibreux, très sensible, de la gros- 
seur d'une noix. L'opération est faite par le vagin. Elytrotoinie 
antérieure, incision du muscle utérin et extraction du corps fibreux 
par torsion. Cautérisation de la cavité. Guérison. 

m. Amputation sus-vaginale. — Personne de 33 ans, nullipare. 
Menstruation régulière, abondante. Ténesme vésical depuis quel- 
ques mois. Parfois, pertes sanguines intermenstruelles ; le col est 
très allongé ; le corps se confond avec une vaste tumeur emplis- 
sant le petit bassin. Annexes impalpables. Goeliotomie le 12 février 
1896. La tumeur est désenclavée, les annexes ligaturées ; le col, 
sectionné dans sa portion sus-vaginale, est suture et recouvert de 
péritoine. Le soir même, hémorragie interne. La malade est remise 
sous le chloroforme : le col est enlevé par le vagin : quelques heu- 
res plus tard, reprise de l'hémorragie, qui emporte la malade mal- 
gré nos soins et une troisième intervention. 

Une des ligatures latérales du ligament avait cédé. 

— 33 ans, jiullipare. Mariage il y a sept mois. Dit avoir vu, dès 
ce moment, apparaître des hémorragies continues, très abondan- 
tes n'ayant cédé à aucun traitement. Rétention d urine. Tumeur 
fibreuse énorme, emplissant le petit bassin et dépassant l'ombilic 
dans l'abdomen. Col de nullipare. Opération le 11 mars 1896. La 
tumeur est encastrée dans le petit bassin ; le basculement est ren- 



du impossible, ce qui nécessite l'amputation sus-vaginale après 
morcellement partiel de la tumeur. Guérison. 

— 55 ans, nullipare. Ménopause depuis trois ans. Depuis six 
mois, pertes sanguinolentes continues. Douleurs pelviennes et 
abdominales ; dépérissement. Cœliotomie. Un gros noyau fibreux 
est implanté près. de la corne gauche de l'utérus. Ligatures et sec- 
tions des annexes. Amputation sus-vaginale, nécessitée par l'atro- 
phie et l'étroitesse extrême du vagin. 

La muqueuse d(i corps utérin est envahie de tissu cancéreux 
jusqu'au muscle. 

Opération le 21 mars 1896. Suites excellentes en janvier 1898. 

— - 34 ans, nullipare. Menstruation très abondante. Pertes san- 
guines intermenstruelles. Grosse tumeur fibreuse remontant à 
rombilic. 

Cœliotomie ; tumeur à noyaux fibreux multiples sous-périto- 
néaux, sous-muqueux et interstitiels. Amputation sus-vaginale 
{oîrgo intacta) le 16 mars 1896. Guérison. 

— 51 ans, nullipare. Ménopause depuis deux ans. Plusieurs gros 
noyaux fibreux interstitiels ; pertes sanguines profuses depuis 
quelqiies mois. Douleurs pelviennes intenses. 

CoMiotomie. Amputation sus-vaginale [virgo intacta) le 24 mars 
1896. Guérison. 

Le fond de la cavité utérine présente des lésions avancées de dé- 
générescence cancéreuse. 

— 48 ans, nullipare. Règles régulières, abondantes. Depuis qua- 
tre ans, tumeur abdominale dont le volume a fortement augmenté 
ces derniers mois. Tumeur irrégulière, bosselée, assez mobile. 
Troubles viscéraux intenses. 

Cœliotomie. Amputation sus-vaginale (vagin très étroit) le 18 
juillet 1896. Guérison. 

IV. Hystérfxtomie vaginale simple, 3 CAS. — .51 ans, primipare. 
Quelques noyaux fibreux interstitiels; annexite purulente bilaté- 
rale. Ménopause depuis deux ans. 

Opération simple le 27 janvier 1896. Guérison. 

— 38 ans, nullipare Nombreux noyaux fibreux interstitiels, uté- 
rus en rétroversion, peu mobile. Opération vaginale simple le 14 
septembre 1896. L'étroitesse de la vulve nous oblige à pratiquer 
deux incisions latérales. Guérison. 

-— 53 ans, VIpare. Noyau fibreux de la paroi antérieure, emplis- 
sant la lumière de la cavité utérine. Ménopause à 47 ans. 
Opération vaginale simple le 10 octobre 1897. Guérison. 

V. IIVSTÉRRCTOMIE VAGINALB PAR MORCELLEMENT, 4 CAS. — 56 anS, 

primipare. En ménopause depuis huit ans. Troubles généraux et 
locaux occasionnés par un gros noyau fibreux utérin. Pertes san- 
guinolentes. Dépérissement. 
Opération le 2 janvier 1896 ; morcellement vaginal. Guérison. 

— 40 ans, nullipare. Noyaux fibreux multiples disséminés dans 
le muscle utérin ; pertes sanguinolentes abondantes ; troubles de 
compression. 

Hystérectomie vaginale par morcellement le 14 février 1806. Gué- 
rison. 

-— 42 ans, primipare. Noyaux fibreux multiples interstitiels sous- 
muqueux et sous-périlonéaux. Anémie profonde, suite de métror- 
raffies continues. 

llystéreclomie vaginale parmorcellement le 25 février 1890. Atta- 
que de délirium tremens le jour môme. Mort par épuisement le 
26 février 1896. 

— 56 ans, IVpare. Gros noyaux fibreux sous-péritonéaux de la 
paroi antérieure. Troubles vésicaux et intestinaux. Retentissement 
sur l'état général. 

Hystérectomie vaginale par morcellement le 20 mai 1896. Guéri- 
son. 

VI. IIYSTÉRECTO.MIE ABDOMINALE TOTALE, 12 CAS. — 36 ailS, nulH- 

pare. Gros fibrome interstitiel à métrorragies. 

Opération le 15 mai 18}6. Guérison. 

-— 38 ans, Ilpare. Mêmes lésions. Opérée le 18 mai 1896. Guéri- 
son, 

— 50 ans, nullipare. Ménopause à 46 ans. Noyaux fibreux multi- 
ples très volumineux. Opération le 29 mai 18%. Guérison. 

— 36 ans, nullipare. Noyaux fibreux multiples. Le morcellement 
vaginal est tenté, mais l'étroitesse du vagin et les difficultés d'a- 
baissement de Tutérus font abandonner immédiatement la voie 
vaginale pour la voie abdominale. 

Opération le 19 avril 1896. Guérison. 

— 38 ans, Ilpare. Mêmes lésions. Opération le 10 juillet 1890. 
Guérison. 

— 53 ans, Illpare. Mêmes lésions. Opération le 10 juillet 1896. 
Guérison. 

— 36 ans, Illpare. Mêmes lésions. Opération le 10 juillet 1896. 
Guérison. 

— 41 ans, Opare. Noyau fibreux unique très volumineux. Opéra- 
lion le 15 octobre 1896. Guérison. 

— 40 ans. Opare. Noyaux fibreux multiples. Opération le 4 no- 
vembre 1896. Guérison. 
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— 47 ans. Ipare. Mêmes lésions. Opération le 11 novembre 1896. 
Décès le 14 novembre à la suite de pneumonie double. 

— 38 ans, Opare. Mêmes lésions. Opération le 23 novembre 1896. 
Guérison. 

En résumé, le premier décès est dû à une hémorragie post- 
opératoire. 

Le second décès est survenu à la suite d'attaque de deliriumtre- 
mens déterminée peut-être par l'épuisement opératoire. 

Le troisième décès est imputable à une complication pulmonaire 
bilatérale survenue le jour même de l'opération. 

OPÉRATIONS ABDOMINALES. 

Elles sont au nombre de 26 ; 2b guérisons, 1 décès dû à une hé- 
morragie cérébrale survenue brusquement le troisième jour. 

L'âge des malades varie de 32 à 51 ans. Aucune d'elles n'était en 
ménopause lors de l'opération. 

Dans 14 de ces cas nous eûmes à enlever des tumeurs très volu- 
mineuses, constituées par des noyaux libreux multiples dévelop- 
pés dans le muscle utérin. 

10 cas ne présentaient que des noyaux fibreux de moyen volume. 

2 cas d'énormes polypes sous-muqueux, faisant hernie dans la 
cavité utérine. 

Sur les 26 cas, nous rencontrâmes 11 fois des altérations an- 
nexielles importantes : pyosalpinx, hématosalpinx, abcès de l'o- 
vaire, presque toujours bilatéraux. 

Enfin, nous si^alons 1 cas qui nous avait été amené à cause 
d'une dysménorree membraneuse des plus douloureuses. Ce n'est 
d'ailleurs pas le premier exemple de dysménorree membraneuse 
que nous constatons coïncidant avec des noyaux fibreux. 

Au point de vue du traitement opératoire, 14 fois nous avons 
pratiqué l'amputation supra-vaginale ; 12 fois Textirpatiou totale ; 
dans 1 seul cas nous avons drainé pendant quelques jours par le 
va^in. 

La dégénérescence cancéreuse n'atteint pas, à la dissection, l'o- 
rifice interne. Suites normales. 

Nous signalerons dans nos opérations abdominales un cas très 
heureux de myomectomie pour fibrome avec grossesse chez une 
femme âgée de 42 ans, secondipare ; elle a eu dans ses dernières 
années quatre fausses couches. * 

Après ouverture des parois abdominales dans le Trendelen- 
burg, je vis la matrice régulièrement développée, occupant la 
cavité abdominale au-dessus du détroit supérieur. Immédiatenient 
au-dessous et remplissant l'excavation pelvienne un fibrome, régu- 
lier, dur, rattache à la paroi postérieure par un large pédicule. 

Après avoir amené au dehors le corps utérin, je sortis le fibro- 
me, autant que possible, et pratiquai immédiatement la dissec- 
tion du pédicule en me réservant de chague côté un large lambeau 
péritoneo-musculaire. Peu d hémorragie, malgré la largeur de la 
dissection. 

La tumeur enlevée, je refermai la plaie par un surjet profond à 
la soie, puis par des points séparés, rapprochant les lèvres de la 
plaie, je terminai par un troisième plan séroso-séreux. 

Les suites de l'opération furent apyrétiques ; aucune réaction ne 
se produisit du côté de l'utérus et cette malade est rentrée chez 
elle, la grossesse continuant normalement son évolution (1). 

HYSTÉRECTOMIE PAR LA VOIE VAGINALE. 

Notre pratique de ces deux années se résume de la façon sui- 
'vantfi " 

"3-^-ectomie vaginale î^rlVceVl^nient:::: 11? ^t 

Ilystérectomie. . 1 | décès. 

Hystérectomie abdominale . . j totale^f.*!^.^.^.^. !*.!!*.'/.!! 24 ( ^ ^^^^^^ ' 

Myomectomie.. . 2 | décès. 
, Soit 5.4 % de mortalité. 

DÉGÉNÉRESCENCES DES FIBROMES. 

La constatation des déj^énérescences qui surviennent dans les 
tumeurs fibreuses de l'utérus a une importance très grande. Elles 
expliquent toutes les complications qui surviennent dans ces tu- 
meurs qui passent si longtemps et si souvent inaperçues, elles 
apportent à la question du traitement opératoire sa légitimité ba- 
sée sur les faits. Voici les dégénérescences que nous avons obser- 
vées dans les cas cités plus haut : 

Parmi les cas qui font l'objet de notre statistique, nous avons 
rencontré : 3 fois le cancer du col ; 
1 fois — corps. 

(1) Nous avons appris que raccouchenient s'est fait norinalement à terme ; 
l'enfant n'a vécu que quelques jours. 



Nous ne citerons que pour mémoire cinq cas de carcinose abdo- 
minale généralisée que nous avons constatée, sans opération, chez 
des personnes ayantdépassé le retour d'âge et portant des tumeurs 
fibreuses depuis de longues années. 

La dégénérescence sarcomateuse est rare. Jusqu'à ce jour nous ne 
l'avons rencontrée que trois fois, dont une fois parmi les cas qui 
nous occupent. 

En résumé, nous avons observé : ^ 

Calcification 11 cas. 

Œdème 3 — 

Suppuration 3 — 

Dégénérescence kystique 1 — 

— telangiectasique 1 — 

— sarcomateuse 1 — 

— carcinomateuse | ^^i^^ ' 3 IT 

Pour ce qui est de la dégénérescence cancéreuse, j'estime que, 
dans nombre de cas, il n'y a que simple co'incidence d'existence 
du fibrome et de la carcinose. Peut-être la tumeur utérine met-elle 
l'organe dans un status prédisposant à rétablissement de la dégé- 
nérescence maligne. 

Nous sommes donc convaincus que la réjgression de ces tumeurs 
après la ménopause ne répond pas à la realité des faits, pas plus 
d ailleurs que la régression après l'opération de Battey, et nous 
sommes d'avis que tous les fibromes appellent le traitement chi- 
rurgical. 

De ces tumeurs, quelles sont celles que nous attaquerons par le 
vagin et celles pour lesquelles nous choisirons la voie haute ? 

Nous éliminerons avant tout, de cette question ainsi générale- 
ment envisagée, les fibromes sous-muqueux, les polypes, ^ue l'on 
opérera soit par incision ^ soit par torsion, si leur volume nest pas 
exagéré. Si ce volume ne permet pas d'employer ces moyens, on 
pourra recourir au morcellement de la tumeur ou à Y hystérectomie. 
Cette opération se fera en attaquant l'utérus par sa face antérieure, 
une incision médiane permettra d'arriver aisément au pédicule et 
d'enlever la tumeur ; on refermera le muscle utérin par quelques 
points de suture. 

Dans certains cas de fibromes sous-pé ri tonéaux, véritables poly- 
pes, on pourra recourir à des opérations semblables soit par le va- 
gin {colpotomies antérieure ou postérieure, suivant la situation du 
noyau), soit par cœliotomie, sans devoir pratiquer l'ablation de la 
matrice. 

Toutes ces opérations conservatrices sont relativement rares, la 
grosse majorité des tumeurs fibreuses demandant l'ablation totale 
a cause de leur volume, de leur situation, de la «multiplicité de 
leurs noyaux, des altérations multiples qu'ils présentent. 

Je ne veux en rien discuter ici la plus-value de la voie vaginale 
sur la voie abdominale, l'une et l'autre donnant aujourd'hui, entre 
les mains du véritable chirurgien, la même mortalité (1 à 2 %). 

En principe, pour un opérateur rompu à 1 hystérectomie vaginale, 
il est peu de tumeurs fibreuses qu'il ne puisse enlever par la voie 
vaginale. Mais le profit que peut retirer la malade de l'opération 
devant passer avant les prouesses du chirurgien, j'estime que la 
voie vaginale ne l'emporte sur la voie abdominale que lorsque 
l'opération doit faire courir à la malade moins de dangers immé- 
diats. En d'autres termes, nous préférons la voie abdominale lors- 
que l'extirpation vaginale demande des manœuvres (morcellement, 
etc.) très longues. Nous laissons absolument de côté dans cette 
question la préférence des malades, qui penchera toujours vers 
la vqje vaginale, à cause de la cicatrice abdominale. Cette manière 
d'envisager les indications de la voie vaginale nous a permis de 
pratiquer jusqu'à ce jour 52 extirpations, qui nous ont donné 
49 succès. 

De toutes les méthodes d'ablation de la masse utéro-annexielle 
par la voie abdominale, une seule semble jusqu'à présent, à pre- 
mière vue, invariable dans ses grandes lignes, quelles que soient 
les indications de l'opération : c est la méthode américaine. 

Les desiderata poursuivis sont : la rapidité d'exécution, la sécu- 
rité et la simplicité opératoires. Les nombreuses applications que 
j'ai faites de la méthode que j'expose brièvement plus loin me 
permettent d'avancer qu'elle se rapproche du but à atteindre plus 
peut-être que les deux excellentes méthodes américaine et de 
Doyen . 

Je divise l'opération en deux temps : 1® l'ablation de la masse 
utéro-annexielle ; 2° la reconstitution intégrale du plancher pel* 
vien. 

L'exécution du premier temps se fait suivant les préceptes de 
Doyen, auxquels nous devons reconnaître une grande valeur ; 
c'est-à-dire que définitivement, dans cette opération, nous avons 
abandonné la forcipressure préventive et que nous n'appliquons 
de pinces hémostatiques que là où le sanç coule après incision. 

Ceci simplifie singulièrement l'appareil instrumental et le réduit, 
pour une hystérectomie abdominale, à quatre ou six petites pinces 
de Péan, une paire de ciseaux, quelques aiguilles et un porte-ai- 
guilles. 
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L'abdomen ouvertpar une incision sur la lime médiane qui porte 
jusqu'au pubis, la malade est placée dans le Trendelenburs. La 
masse intestinale qui croule vers le diaphragme est immédiate- 
ment recouverte de compresses stérilisées, à seule fin d'isoler le 
champ opératoire. Si des adhérences retiennent l'intestin vers les 
annexes ou l'utérus, on s'occupera tout d'abord de les libérer. 

La masse utéro-annexielle est alors attirée vers le pubis et in- 
clinée soit à droite, soit à gauche. Il est évident que le bascule- 
ment de l'utérus ne pourra se faire dans les cas d'annexite et 
même certains cas de fibromes avec annexites (qu'après libération 
complète des masses annexielles de leurs adhérences. Dans les 
cas de gros fibromes, la sortie de la tumeur est facilitée par l'em- 
ploi du tire-bouchon de Delagénière et de l'appareil de Reverdin. 
L'opérateur saisit la base du ligament large entre les doiç^ts de la 
mam gauche et incise le ligament en dehors des annexes jusqu'au 
delà (ui ligament rond. Deux petites pinces hémostatiques sont 
placées immédiatement : l'une sur l'artère utéro-ovarienne, l'autre 
sur le ligament rond. Ceci fail, la section du ligament est pour- 
suivie jusqu'au niveau de l'oritlce interne de l'utérus ; ce second 
coup de ciseaux incise l'artère utérine sur laquelle on place immé- 
diatement une petite pince de Péan. Les mêmes manœuvres sont 
faites du côté opposé. Dès lors, toute la masse utéro-annexielle 
est libérée. Dans certains cas de fibromes, la vessie remonte par- 
fois assez haut sur la face antérieure de l'utérus. Il suffit, pour la 
mettre à l'abri de toute blessure, d'inciser le péritoine au-dessus 
de ses limites et de la refouler au moyen du frottement d'une com- 
presse de gaze stérilisée et sèche.Gette manœuvre n'est nécessaire 
qu'exceptionnellement. Elle se fera très rapidement si l'on opère 
avec des gants stérilisés. En général, les deux ligaments larges 
disséqués, je coupe immédiatement le col au niveau de roriîice 
interne, transversalement. L'extraction de la masse utéro-annexi- 
elle demande, par ce procédé, cinq à dix minutes, après libération 
de toutes les adhérences. Comme on le voit, dans cette première 
phase, jamais ie ne m'occupe de Tablation du col. Les cas sont 
d'ailleurs nombreux dans lesquels le col utérin peut être aban- 
donné sans dangers. 

Y a-t-il indication de poursuivre l'ablation totale, je saisis la 
portion sus-vaginale au moyen de deux pinces à traction, l'une à 
droite, l'autre a gauche, et au moyen de quelques coups de ciseaux 
au ras du col, j'isole complètement les deux artères utérines ; je 
coupe, au cours de cette manœuvre, deux à trois ramuscules de 
1 utérine qui se rendent au col, sur lesquelles je place une petite 
pince hémostatique. Les artères utérines disséquées, je les isole au 
moyen du frottement répété d'une compresse sèche et, parle fait, 
je me mets absolument à l'abri d'une lésion possible des uretères. 

Les pinces à traction attirant le col vers le haut, je m'assure de 
l'éloignement de la vessie. Puis, introduisant une des lames des 
ciseaux dans la lumière du col, je l'incise de haut en bas en deux 
ou trois coups. Cette incision m'ouvre immédiatement et inévita- 
blement le vagin lorsqu'elle arrive à la portion vaginale. J'intro- 
duis l'index de la mam gauche dans l'ouverture et je vais pour- 
suivre l'incision de la muqueuse vaginale au niveau desinsertions 
<lu col, en guidant les ciseaux sur 1 index gauche. Le col est en- 
levé en quelques secondes, en son entier. On saisit immédiatement 
les parois vaginales au moyen de pinces à traction. L'incision du 
col peut se faire en avant ou en arrière, suivant le plus de facilités. 

Au cours de la section du vagin, on peut rencontrer quelques 
artères vaginales dont on pincera les plus grosses, mais en géné- 
ral l'hémostase est suffisamment assurée par le surjet placé sur 
le vagin dans le dernier temps opératoire.Gomme on le voit, toute 
cette partie de l'opération est d'une grande simplicité et peut être 
exécutée avec rapidité. J'ai coutume de placer un surjet sur la mu- 
(jueuse vaginale de telle façon que les parois antérieure et posté- 
rieure se rejoignent en ectropion. Le vagin fermé, je m'occupe du 
temps le plus important de toute l'opération, la reconstitution du 
plancher pelvien. 

Des ligatures sont placées à droite et à gauche sur l'artère ova- 
rienne, le ligament rond, l'artère utérine. 

Un surjet commençant à droite ou à gauche vient refermer le 
plus exactement possible les deux feuillets du ligament large ; 
j immerge sous le péritoine les pédicules des trois ligatures, de 
chaque côté. Le surjet est poursuivi en affrontant séreuse à séreuse 
comme dans la suture de Lambert. Au niveau du vagin, je reprends 
le tissu cellulaire sous-vaginal dans chaque trait an surjet. Enfin, 
un troisième petit surjet de sûreté vient recouvrir dune nou- 
velle suture séroso-séreuse le moignon vaginal, qui se trouve dès 
lors séparé de la cavité abdominale par une double suture, ce qui 
met absolument à l'abri de toute infection venant du dehors. 

Si les indications veulent que le col soit laissé en place, -- telles 
les opérations chez les nullipares, les virgo intacla^ —je taille le 
col en biseau, je cautérise ta muqueuse au thermocautère et je 
rapproche les lèvres par un second surjet. 

Ce moignon de col est recouvert des lambeaux péritonéaux lors- 
que l'on place le surjet des ligaments, ce qui ramène à la termi- 
naison décrite plus haut, c'est-à-dire à la disparition complète 
de toute surface cruentée du côté du pelvis. 



Les ligatures placées sur les utérines, les artères des ligaments 
ronds et les ovariennes ne suffisent généralement pas a assurer 
l'hémostase absolue ; nous avons signalé les ramuscules artériel- 
les qui se rendent de l'utérine au col ; il est nécessaire de placer 
sur elles des ligatures. De môme, dans l'extirpation totale on ren- 
contrera souvent des artérioles importantes sur les tranches vagi- 
nales : on placera sur chacune d'elles une ligature isolée. L'hé- 
morragie artérielle en nappe donnée par la section du vagin sera 
arrêtée par le premier surjet qui rapproche les parois du vagin. 

J'ai l'habitude d'utiliser uniquement pour les ligatures et les 
surjets, du fil de soie noire stérilisée au formol, ou aux vapeurs 
d'alcool. 

Si nous résumons les avantages que nous reconnaissons à ce 
manuel, nous dirons : simplicité, rapidité et sécurité d'exécution, 
absence de pédicule, protection absolue des uretères, facilité de 
la reconstitution parfaite du plancher péritonéal pelvien, enfin 
application à tous les cas. 

Le procédé que nous venons de décrire, comme nous le disions 
plus haut, n'est pas un procédé personnel; il dérive des autres tech- 
niques et appartient à cette grande classe de techniques dissem- 
blables dans leurs détails, mais qui toutes se rallient à la marche 
générale : l'extirpation sans hémostase préalable. 

Thiébaut. — de l'examen du sang dans les tumeurs fibreuses de 
l'utérus. (Awiales de l'Institut Sainte- Anne. T. II, n« 1, p. 898.) 

Pour avoir des résultats comparatifs, nous avons fait nos prises 
de sang dans la même région (pulpe du doigt) et dans des condi- 
tions identiques, la veille de l'opération : 

!•» A l'aide du cromo-citomètre de Bizzozero, nous recherchons 
d'abord la quantité d'hémoglobine ; 

'i^Nous faisons ensuite la numération des globules rouges et des 
globules blancs avec l'appareil de Thoma-Zeiss. 

Pour les globules rouges, nous faisons la dilution du sang dans 
la solution de chlorure sodique à 3 p. 100 et dans le rapport de 
1 :200. 

Pour les globules blancs, nos dilutions dans la solution acétique 
sont de 1 :^0. 

3» Nous faisons des préparations de sang sur lamelles, fixé par 
la chaleur sur une plaque métallique dont la température varie 
entre 65 et 70 degrés, et cela pendant une heure. 

Ces préparations sont ensuite colorées par l'eosine à satura- 
tion dans la glycérine et, après lavage à l'eau, par l'hématoxyline. 

Pour apprécier la quantité d'hémoglobine du sang de nos ma- 
lades nous devons tenir compte des némorragies accompagnant 
l'évolution des tumeurs fibreuses. 

Chez les femmes n'accusant pas d'hémorragies menstruelles ou 
intermenstruelles, la richesse normale du sang en hémoglobine 
étant de 100, nous notons une diminution légère de la quantité 
d'hémoglobine. Par contre, chez celles ayant eu des métrorragies, 
nous observons une diminution parfois considérable de cet élément. 

Le nombre des globules rouges, en prenant comme chiffre nor- 
mal chez la femme, 4,900,000 par millimètre cube et tout en tenant 
compte de la difficulté de faire une numération précise, subit la 
même influence jsensiblementnormal chez les premières malades, 
il diminue chez les femmes anémiées par les hémorragies. 

Le nombre de leucocytes, la normale étant de 6,000 à 8,000 par 
millimètre cube, subit une augmentation 14 fois sur 27 observa- 
tions, soit 51,8 %. 

Les caractères microscopiques des globules rouges subissent la 
même influence que l'hémoglobine. 

Pour ce qui est des leucocytes, nous observons que les leuco- 
cytes polynucléaires sont de beaucoup les plus nombreux dans 
nos préparations ; les leucocytes mononucléaires, et les petits lym- 
phocytes mononucléaires, sont en nombre beaucoup moins consi- 
dérables et la proportion dans laquelle on rencontre ces trois élé- 
ments est sensiblement normale. 

Si nous comparons maintenant les deux examens pratiqués à 
l'entrée et à la sortie des malades, la modification la plus cons- 
tante est une diminution fréquente et parfois considérable du 
nombre des leucocytes. L'hémoglobine augmente dans le sang des 
malades fortement anémiées par les hémorragies, la diminution 
que l'on observe chez les autres s'explique par le fait de l'opéra- 
tion et de ses suites et par le séjour parfois prolongé des malades 
dans leur chambre. 



Tout ouvrage dont il sera envoyé deux exemplaires sera annoncé 
et analysé s'il y a lieu. 



R. PICHEVIN, Directeur-Gérant. 

CLERMONT (OISE). ^-IMPRIMERIE DAIX FRÈRES. 
Maison spéciale poar Journaux et Revues. 
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CLINIQUE DE LARIBOISÎÈRE 

LEÇONS SUR LES MÉTRITES 

Introduction générale. 

De la métrite gonococcienne. 

Par Paul Reynier, Professeur abrégé et Chirurgien 
de l'hôpital Lariboisière. 

Messieurs, j'ai l'intention de commencer aujourd'hui l'étude 
des métrites, c'est-à-dire des inflammations de l'utérus, dont 
mon service peut vous fournir de si nombreuses observations. 

Il s^agit là d'une étude pour ainsi dire nouvelle, et malgré 
la quantité considérable de travaux qui ont été faits sur les 
métrites, il faut remonter seulement à quelques années, si 
Ton veut avoir des notions vraiment exactes sur ces maladies, 
que, je ne crains pas de le dire, beaucoup de mes contempo- 
rains connaissent encore fort mal, s'en tenant encore aux tra- 
vaux de maîtres fort réputés autrefois, tels qu*Aran, Bernutz, 
Gourty, Gallard, Siredey. 

En relisant aujourd'hui ces maîtres, je trouve en effet bien 
peu de chose utilisable pour ces leçons. 

Je vous ferai profiter, au contraire, bien plus des travaux 
plus récents de M. Cornil, des thèses d'Achalme, de Du Bou- 
chet, et de tous les bactériologistes qui, à l'étranger, tels que 
Bumm, Wertheim, Finger, Dœderlein, Krônig, Munde.Pryor, 
ont à la suite de Pasteur, et de ses élèves, repris la question 
en joignant l'étude bactériologique à l'étude clinique. 

Qu'est-ce donc qu'une métrite ? 

C'est, avons-nous dit, l'inflammation de l'utérus ; mais à 
l'heure actuelle toute inflammation éveille l'idée d'infection, 
c'est-à-dire d'un point de départ microbien. 

Or, comment l'utérus peut-il être envahi par eux ? 

Sa cavité vient s'ouvrir au fond du conduit vaginal, conduit 
en communication continuelle avec Tair, et qui, comme d'au- 
tres conduits, se trouvant dans les mêmes conditions, devient 
facilement le réceptacle de tous les Microbes. 

La sepsie de ce conduit vous sera d'ailleurs démontrée par 
cette statistique, que je prends dans les travaux de Menge et 
Krônig. 

Dans 40 % des cas on trouverait des Microbes pyogènes, 
Streptocoques, Staphylocoques, dans 25 des Sapropnytes, mi- 
crobes anaérobies ; 25 à 30 fois le Gonocoque, 2 fois le Bacté- 
rium coli, dont la présence dans le vagin est facilement expli- 
qué par le voisinage du rectum. 

Tous ces Microbes peuvent exister dans le vagin sans cau- 
ser de grands dommages,â la condition, toutefois,qu'il n'y ait 
pas d'écorchure, de porte d'entrée, qui leur permette de péné- 
trer plus avant dans les tissus. 

Le vagin est même un mauvais milieu de culture, pour un 
certain nombre de microorganismes. 

Les travaux de Bumm, de Dœderlein,de Krônig ont montré 
que la sécrétion vaginale jouit de propriétés bactéricides assez 
manifeste. Pour démontrer ce pouvoir bactéricide, Krônig n'a 
pas craint de déposer à l'entrée du vagin sain des cultures de 
Streptocoque, de Staphylocoque, de Microbe pyocyanique, et 
il a vu tous ces Microbes disparaître au bout de vingt-qua- 
tre heures. Bien entendu, pour que cette contagion n'entraîne 
aucune suite, il faut qu'il n y ait pas d'inoculation sur un point 
excorié, ou que la quantité de culture ne soit pas trop consi- 



dérable, car la quantité de virus dépasserait la c 
de sécrétion bactéricide. 

Normalement les organes génitaux de la Femme . *. 
dent donc contre les Microorganismes, causes des in. 

Dans quelles conditions peut donc se faire cette in\ < 

Ces conditions, qui favorisent l'invasion, en empêchi 
défense naturelle ae produire ses effets, sont toutes partiv, 
lières. 

Ce sont d'abord les traumatismes de toute nature, parmi 
lesquels, en première ligne, se trouve le coït, puis viennent 
ensuite les traumatismes chirurgicaux, sur lesquels nous au- 
rons souvent à revenir. 

La congestion menstruelle déterminant sur certains points 
des modifications dans le revêtement épithélial des organes 

Sénitaux, activant la circulation et, par suite,les phénomènes 
'absorption, joue encore dans la genèse des infections un 
rôle important. C'est ainsi que, presque toujours,vous verrez 
les femmes faire ressortir le début de leurs accidents à une 
époque menstruelle. 

La puerpéralité enfin constitue une condition très favora- 
ble à l'infection, parle fait des déchirures, des chutes de Té- 
pithélium, de l'état congestif, des dilatations vasculaires qui 
se produisent au moment de l'accouchement. De toute part, à 
ce moment, s'ouvrent des portos pour l'entrée de tout Microbe 
qui erre dans les parages. 

A côté de ces causes qui président à la genèse de toute in- 
fection microbienne, nous devons placer celles gui, préparant 
le milieu, vont donner à ces infections certains caractères 
de malignité plus accentuée, de durée plus prolongée. Je veux 

Farler de l'état général, de certains états diathésiques, dont 
importance a été bien mise en lumière par Martineau. Mais 
à la suite de la puerpéralité, s'infectera plus facilement une 
Femme qui a été affaiblie par de grandes pertes de sang, par 
une grossesse pénible, pendant laauelle elle s'est mal nourrie. 

Les maladies antérieures, la sypnilis, les excès de toute na- 
ture, l'alcoolisme ici, comme ailleurs, prépareront des terrains 
éminemment aptes à s'infecter facilement. 

Le diabète, l'arthritisme, la scrofule, le lymphatisme agiront 
de même, et l'infection qui se développera sur de pareils ter- 
rains, trouvera les éléments nécessaires pour sa durée. 

J'insiste sur ce point, que je mettrai souvent en lumière 
dans ces leçons, pour vous faire voir que le clinicien, dans sa 
thérapeutique, tout en tenant compte de l'élément microbien, 
ne doit pas voir que lui, comme on est trop disposé à le faire 
à l'heure actuelle. Il doit,tout en combattant les Microorganis- 
mes, chercher toujours à modifier le terrain sur lequel ils 
évoluent. 

Si nous ayons donc à distinguer des métrites suivant le 
microbe qui est en jeu, métrite streptococcienne, gonococ- 
cienne, staphylococcienne, tuberculeuse, etc., nous aurons 
également à les distinguer suivant le terrain, métrite gout- 
teuse, scrofuleuse, diabétique, etc. 

Une autre distinction importante sera faite d'après le siège 
anatomique de la lésion. 

L'utérus se trouve divisé en deux régions, le corps et le col, 
séparés anatomiquement l'une de l'autre, et qui peuvent être 
pathologiquement séparables. Telle infection pourra se can- 
tonner exclusivement dans le col, telle autre dans le corps, 
et nous aurons des symptômes spéciaux, qui nous révéleront 
cette localisation et qui justifieront ce diagnostic de métrite 
du corps, métrite du col. 

L'anatomie nous explique d'ailleurs ces localisations en 
même temps que les particularités qui distinguent les métrites 
du col de celles du corps. 

Le col forme un détroit, renflé en son milieu. 

L'orifice inférieur de ce détroit est béant du côté du vagin, 
offrant aux microbes une porte toujours ouverte. 

L'orifice supérieur utérin, chez la Femme qui n'est pas accou- 
chée, ne présente pas cette béance ; les muqueuses à ce niveau 
sont accolées ; les deux saillies médianes qu'on désigne sous le 
nom d'arbres de vie, et qui se voient sur la face antérieure et 
face postérieure du col, s emboîtant comme l'a montré Guyon, 
obturent cet orifice, ne laissant passer que le sang qui vient de 
l'utérus, et qui, obéissant aux lois de la pesanteur, par les 
contractions utérines, force au moment des règles le léger 
obstacle, que cet arbre de vie oppose ; mais du pus se for- 
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.ans le col, ne venant pas de Tntérus, aura plus de ten- 
j à s'écouler par l'orifice inférieur béant, que de forcer 

.té barrière pour remonter dans le corps de l'utérus. 

Chez la Femme, qui est accouchée, Tonfice supérieur du col 
étant plus largement ouvert, l'infection se propagera plus faci- 
lement de la cavité du col dans celle du corps. 

La structure de ces deux segments de l'utérus nous expli- 
que encore d'autres symptômes. 

Le col est revêtu d'un épithélium pavimenteux dans son 
1/3 inférieur, cylindrique dans ses deux tiers supérieurs. Il 
possède des glandes en grappe, dont la sécrétion est vis- 

Sjueusc, adhérente, et dont les orifices excréteurs peuvent se 
érmer. Les acini se transforment alors en kystes, qu'on a 
désignés sous le nom d'œufs de Naboth, assez fréquents dans 
les métrites du col. 

Le corps, au contraire, a un épithélium cylindrione à cils 
vibratiles, des glandes en tube, dont la sécrétion n'offre pas le 
caractère visqueux des glandes du col. 

Lorsque vous voyez donc ce catarrhe gluant, adhérent, gui 
s'écoule par l'orifice externe, vous avez là un indice de l'in- 
flammation du col, qui, se propageant aux glandes, augmente 
leur sécrétion. 

Une classification encore a été faite suivant l'étendue en 
profondeur des lésions. 

L'inflammation peut rester limitée aux couches superficiel- 
les do la muqueuse : on a l'endométrite ; ou bien elle gagne le 
tissu sous-muqueux, et les couches musculaires, on a alors la 
métrite parencnymateuse. 

Franchit-elle les limites des tissus utérins, et s'étend-elle 
aux tissus péri-utérins, péritoine ou tissu cellulaire, on se 
trouve en présence de la paramétrite. 

Nous aurons fini avec ces considérations générales sur les 
métrites, en faisant voir la continuité de la muqueuse utérine 
avec la muqueuse des trompes, continuité qui explique la pro- 
pagation SI facile de toute inflammation utérine aux annexes. 

Métrite gonococcienne. 

Après avoir esçjuissé les conditions générales du dévelop- 
pement des métrites, étudions maintenant la métrite gono- 
coccienne, l'infection la plus fréquente que nous ayons à soi- 
gner chez la Femme. 

De cette fréquence vous pouvez vous en rendre compte par 
cette statistique de NOggerath, qui prétend queSO % aes fem- 
mes en sont atteintes. 

Finger, il est vrai, abaisse cette proportion de Femmes con- 
taminées par le Gonocoque à 20 % . Si j'en juge par mes obser- 
vations personnelles, Noggerath, tout au moins pour la clien- 
tèle hospitalière, est plus près de la vérité. 

Les aifTérences dans les statistiques peuvent d'ailleurs 
s'expliquer par les diflicultés qu'on éprouve à déceler quel- 
quefois la présence du Gonocoque. 

Certes, on en fait le diagnostic immédiatement quand il s'a- 
git d'infection en pleine acuité : l'urèthre, le vagin pleins de 
pus, ne vous permettent pas d'hésiter. Mais quand l'infection 
date de longtemps, alors que la vaginite a disparu, lorsqu'il 
n'existe plus qu'un peu de sécrétion catarrhale du col, sécré- 
tion quelquefois presque transparente, bien des médecins ne 
peuvent se pmnoncer par un simple examen. Il faut le con- 
cours du microscope, des cultures, pour arriver à démontrer 
que ce catarrhe relève encore du Gonocoque et que ces Fem- 
mes doivent rentrer dans la statistique des blenuoihagiques. 

(limite mèche catarrhale, qui sort du col, est à la femme 
ce que la goutte militaire est à Thomme. De mémo que chez 
celui-ci, le gonocoque en est la cause. Le microbe à ce moment 
est peu virulent et peu infectant. Mais il peut, ainsi que Wer- 
theiin, Pryor et beaucoup d'autres l'ont montré, sous l'in- 
llueiice de fatigues, de l'excitation causée par le coït trop 
repété, redevenir virulent et infectant. 

11 est donc très important de bien connaître ces faits. Les 
statistiques suivantes, qui montrent où se fait la localisation 
du Gonocoque, même quand toute apparence d'infection a dis- 
paru, sont particulièrement intéressant(?s. 

Pryor, sur 197 prostituées, chez lesquelles tout écoulement 
avait disparu, trouve le gonocoque 31 fois dans la mèche 
muco-purulente du col utérin, 113 fois dans l'urèthre, sans 
autre localisation. 



Neisser trouve dans les mêmes conditions 112 fois le Gono- 
coque dans l'urèthre, 2 fois dans le vagin, 41 fois dans le c«Jl» 

D'après ces recherches, nous voyons que le Gonocoque tend 
à rester dans l'urèthre et dans le col utérin, et fort peu dan» 
le vagin, contrairement à ce qu'on croyait autrefois. 

Comme l'ont montré les recherches (fe Bumm, Wertheim et 
Noggerath, l'épithélium pavimenteux du vagin offre une bar- 
rière plus résistante au Microorganisme que l'épithélium cy- 
lindrique de l'urèthre et du col. Les vaginites qu'on voit dans 
l'infection gonococcique, sont bien plutôt dues à l'irritation 
des parois vaginales, par les sécrétions morbides venant de 
l'utérus, qu'à une infection directe du vagin par le Gonoco- 
que. 

Aussi est-ce la vaginite, qui cède le plus rapidement au 
traitement, tandis que l'uréthrite et la cervicite persistent 
pendant de longues années, au grand désespoir des chirur- 
giens. 

Nous voyons donc que le col est, après l'urèthre, la localisa- 
tion la plus fréquente du Gonocoque. 

Le Gonocoque pénètre dans les cellules épithéliales, et tend 
à y rester, l'infection tendant à se propager par la voie de la 
muqueuse. 

Dans l'infection blennorragique, on a donc une endomé- 
trite du col. 

Chez la Femme (jui n'a pas accouché, cette endométrite cer- 
vicale n'a en général pas beaucoup de tendance à gagner le 
corps. 

Le Gonocoque prend son siège dans la cavité du col, comme 
il prend son siège chez l'Homme dans l'urèthre antérieur. Ce 
que nous avons dit plus haut de la fermeture relative de 
1 orifice interne du col peut donner l'explication de cette lo- 
calisation. 

Toutefois, soit par la virulence de l'infection, soit par le fait 
d'un instrument introduit intempestivement, la propagation 
peut se faire à la muqueuse du corps ; et une endométrite du 
corps peut être la conséquence d'une infection gonococcienne. 

Suivant toujours la voie de la muqueuse, le Gonocoque peut 
enfin venir infecter les trompes, a où des salpingites, com- 
plication fréquente des endométrites gonococciennes. Il peut 
niéme se propager au péritoine, d'où la péritonite, complica- 
tion de l'infection, plus fréquente chez la Femme que chez 
l'homme. 

Mais, je le répète, le cas le plus fréquent chez la Femme qui 
n'a pas accouché est la localisation dans le col. 

Chez la Femme qui est accouchée, il n'en est plus de même : 
la cavité du col communiquant plus librement avec celle du 
corps, l'endométrite du corps devient plus fréquente. 

Elle deviendra bien plus fréquente encore à la suite de l'ac- 
couchement, de l'avortement qui offre au Gonocoque un ter- 
rain de culture Intra-utérin favorable, sur lequel il se préci- 
pite. 

Nous venons de dire que le Gonocoque tend surtout à se 

f)ropager par la muqueuse. Ne peut-il se propager encore par 
es lymphatiques, et, quittant la muqueuse, pénétrer plus avant 
dans le tissu utérin, et par la voie des lymphatiques, se pro- 
pager au tissu cellulaire péri-utérin, pour occasionner des 
paramétrites. 

Bumm, et à sa suite un certain nombre d'auteurs, ont nié la 
possibilité de cette propagation. Qu'elle ne soit pas la règle, 
soit, mais on ne saurait s'élever contre d'une façon affirma- 
tive. 

Madlener, sur des coupes, a trouvé le Gonocoque dans l'é- 
paisseur du tissu utérin, dans les lymphatiques. 

La clinique démontre également la probabilité dans quel- 
ques cas de cette voie de propagation. 

Chez l'Homme, ne voyons-nous pas des abcès périuréthraux 
se former dans l'uréthrite, abcès qui ne s'expliquent que par 
une lymphangite gonococcienne. Cnez un malade, dans un ab- 
cès de cette nature, l'examen bactériologique m'a démontré la 
présence du Gonocoque. 

D'ailleurs, comment expliquer ces infections à distance, les 
arthrites, les endocardites, dans lesquelles on retrouve la 
présence du Gonocoque, si on n'admet pas que la voie lym- 
phatique et sanguine peut être dans ces cas incriminée ? 

Comment arrivons-nous maintenant à établir cliniquement 
le diagnostic de la métrite blennorragique ? 
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Facile à faire chez la Femme nuUipare, il devient très difïî- 
<;île chez la Femme qui a accouché. 

Chez la première, au contraire, comme le fait remarquer 
Appert,dans un excellent article, paru dans la Semaine Gyné- 
cologique (1896), l'endométrite gonococcienne a un aspect ca- 
ractéristique. 

Chez la Femme, qui n'a pas accouché, l'infection le plus sou- 
vent reste limitée au col, comme elle reste limitée chezrHomme 
à l'urèthre antérieur. 

Je vous ai fait observer un cas de métrite du col au début de 
la leçon, en examinant une jeune Femme entrée de puis plus 
d'un mois dans mon service. Au début elle avait de l'uréthrite 
et de la vaginite, qui ne laissent aucun doute sur le diagnos- 
tic. Aujourd'hui elle a de la métrite du col. 
Or, que constatons-nous? 

Cette Femme ne se plaint pas de grandes douleurs ; tout au 
plus de pesanteur abaominale. 

Le toucher est peu douloureux. Il nous fait reconnaître un 
col petit, à orifice normal, non déchiré. Les culs-de-sac sont 
profonds, pas douloureux. L'utérus est mobile. Il est petit. 

Au spéculum nous voyons un col dont la muqueuse n'est pas 
ulcérée, l'orifice externe est étroit, les bords sont rouges, et 
rappellent les bords du méat d'un urèthre masculin atteint de 
blennorragie. 

Par cet orifice sort une mèche muco-purulente visqueuse, 

très adhérente, que le tampon ne peut enlever, ni détacher. 

Dans cette mèche, si nous en avions eu besoin pour notre 

diagnostic, le microscope nous aurait fait reconnaître le 

Gonocoque. 

Comme ce col est donc différent de celui d'une Femme 
atteinte de métrite puerpérale, dont le col est gros, bosselé, 
ulcéré, saignant, ayant un orifice entr'ouvert, les bords en ec- 
tropion, ou ayant ces kystes saillants dus à la dégénérescence 
sclérokystique des glandes. Ce gros col, d'ailleurs, dans les 
• lésions puerpérales, accompagne un utérus gros, volumineux, 
mou, plus ou moins en suoinvolution, contrastant avec l'uté- 
rus petit, qu'on trouve dans l'infection blennorragique. 

Un autre signe distinctif, que je ne vous engage pas à 
rechercher vous serait fourni par l'examen à l'hystéromètre. 
Pë nétrant facilement chez la Femme qui a eu des enfants, il 
est. arrêté dans la métrite blennorragique du col, par la ferme- 
ture de l'orifice interne. Mais cette exploration est dange- 
reuse ; car cet examen peut faire inoculer la cavité du corps. 
La mèche qui sort du col est, à l'heure actuelle, chez ma ma- 
lade, purulente; elle va perdre ce caractère dans quelque 
temps ; elle prendra de plus en plus l'aspect d'une sécrétion 
catarrhale vulgaire. A un certain moment il pourra ne sortir 
qu'un liquide un peu filant, d'aspect bien honnête. A ce mo- 
ment le diagnostic de la métrite du col ne peut plus se faire 
que par la bactériologie. En laissant un tampon d'ouate en 
contact avec le col, vous pourrez recueillir cette sécrétion, 
l'examiner au microscope, et constater encore le Gonocoque. 
D'ailleurs, sous l'influence des fatigues, du coït, des liba- 
tions, cette sécrétion catarrhale peut reprendre ses caractères 
de virulence. Cet écoulement du col peut donc à cette époque 
être comparé à la goutte militaire de l'Homme, qui, sous l'in- 
lluence de fatigues, peut redonner naissance à une véritable 
blennorragie. 

Tels sont les caractères de la cervicite blennorragique, la 
localisation la plus fréquente de la blennorragie, chez la 
Femme qui n'a pas accouché. 

Gependant,rinfection peut se propager au corps. 
La métrite du corps s'annonce par les phénomènes géné- 
raux, (jui entrent en scène, nausées, vomissements, douleurs 
lombaires, douleurs abdominales. 
Le toucher, l'examen au spéculum deviennent douloureux. 
L'utérus perd de sa mobilité, sa pression réveille des dou- 
leurs. Le toucher fait constater souvent de la paramétrite; 
dans ce cas, les culs-de-sae s'effacent ; ou de la salpingite, 
complication rapide de Tendométrite du corps. 

Au spéculum, on trouve l'écoulement modifié ; il est plus li- 
quide, plus purulent, plus abondant. Le col a conservé toute- 
fois toujours le même aspect. Les règles,dans Tinfection blen- 
norrhagique, sont plus abondantes, elles avancent, se prolon- 
gent. Elles peuvent prendre le caractère de ménorragie ; et 



elles offrent, comme le fait remarquer Appe* 
culier, qu'elles résistent le plus souvent aux cui 

Tels sont les symptômes de la blennorragie ute. ; 
Femme nuUipare. 

Mais chez celles qui ont accouché, le Gonocoque se gK . 
sur les lésions de la puerpéralité, le diagnostic devient i* 
difficile. 

On n'a plus ces cols petits, mais des utérus de métrite puer- 

Eérale, sur lesquels s'est greffée l'infection blennorragique . 
a bactériologie devient dans ce cas d'un secours puissant. 
C'est elle qui, en décelant le Gonocoque, fera faire le diagnostic. 

Autant chez la nuUipare l'infection avait de la tendance à se 
localiser, et à rest(^r localisée dans le col, autant chez la Femme 
qui a accouché, elle tend à se généraliser à tout l'utérus. La 
métrite du corps devient dans ce cas pj*es(jue la règle, celle 
limitée au col l'exception. La béance de l'orifice interne du col, 
après l'accouchement, donne l'explication de cette propagation 
facile. 

L'infection gonococcienne reste, dans ces cas, rarement iso- 
lée ; comme l'étudiait du Bouchet dans sa thèse de 1807, il se 
fait souvent des associations microbiennes, qui modifient la 
marche et la symptomatologie des accidents. 

Ne serait-ce qu'à cause de sa durée, le pronostic de la blen- 
norragie utérine serait déjà très sérieux. Mais les salpingi- 
tes, qui succèdent si souvent à la métrite gonococcienne, ces 
paramétrites dont nous avons parlé, ce terrain que le Gonocoque 
prépare à toute infection ultérieure, justifient davantage encore 
ce aue je viens de dire. 

Chez la Femme qui n'a pas eu d'enfants, l'infection blennor- 
ragique, par le fait de toutes ses conséquences, est encore 
cause de la stérilité. 

Sur 80 Femmes infectées par le Gonocoque, Nôggerath en 
compte 50 de stériles ; et tous les auteurs sont unanimes à 
conclure que chez la Femme la blennorragie est la cause la plus 
commune de la stérilité. J'arrive maintenant au traitement. 

Un premier fait doit être mis en lumière, la résistance du 
Gonocoque à tous les traitements antiseptiques. On en trou- 
verait une preuve dans la multiplicité des traitements, tour à 
tour vantés et décriés. C'est ainsi que vous nous voyez ici, sans 
savoir encore bien exactement ce qui agit le mieux, traiter 
les vaginites avec les injections de sublimé, de permanganatt? 
de potasse, ou les attouchements de teinture d'iode, de nitrate 
d'argent. 

Mais dans ce traitement,en plus de l'action antiseptique, on 
doit tenir compte delà thermalité derinjection,leGonocoque 
ne résistant pas aux températures au-dessus de 45* ; de l'ac- 
tion mécanique, qui enlève les produits sécrétés, au fur et à 
mesure cju'îls se produisent, des pansements qui écartent 
l'une de 1 autre les parois vaginales, et les assèchent. 

D'ailleurs Finger a montré que des solutions aqueuses de 
permanganate de potasse, d'acide phénique, de sublimé, de 
nitrate d'argent, agissant pendant 2 minutes sur la surface 
d'une culture de virulence éprouvée étaient impuissantes à 
stériliser ces cultures ; et ces expériences confirment ce que 
nos observations nous montraient. 

D'après toujours Finger, Steinschneider et Schœffer,de tous 
ces antiseptiques, ceux qui auraient le plus d'action sont les 
sels d'argent ; l'ichtyol viendrait après. 

Là encore l'observation clinique vient à l'appui des expé- 
riences de laboratoire. 

Voici bien longtemps que je vous montre tous les services 

3ue peut nous rendre dans le traitement des métrites le nitrate 
'argent. 
Que de fois vous m'avez vu, en désespoir de cause, la sup- 

guration continuant, avoir recours au vieux traitement de 
ourty, l'introduction d'un crayon de nitrate d'argent que je 
laisse à demeure dans l'utérus.* Rappelez -vous cette malade 
que j'ai eue au commencement de l'année atteinte de métrite 
blennorragique du corps, chez laquelle le curettage, les injec- 
tions intra-utérines, avaient été pendant deux mois inutile- 
ment pratiquées, et que nous parvînmes à guérir par ce trai- 
tement. 

C'est encore aux sels d'argent que j'ai recours quand je de- 
mande à mon ami le D' Boisseau du Rocher, de faire l'électro- 
lyse à l'argent, qui, dans certaines métrites anciennes, m'a 
paru amener la guérison, assez rapidement. 
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réconise encore, dans les mélrites blennorragiaues du 
o, après dilatation préalable,le tamponnement de Vutérus 

•e*c des tampons de ouate imbibés d'une solution de nitrate 
d'argent à 1/50. 

Toutefois, ce traitement n'est appliqué qu'après diagnostic 
fait. 

Vous ne devez, en effet, jamais perdre de vue, en face d'une 
Femme atteinte d'infection gonococcienne utérine, que souvent 
la métrite reste limitée au col, et que le corps peut échapper 
à l'infection. Cette notion vous amène à ne jamais commencer 
un traitement, sans avoir fait le diagnostic de la localisation . 

Tant que vous ne serez pas certain de l'existence d'une 
métrite du corps, vous éviterez de vous servir de tiges de 
laminaire, d'hystéromètre, qui peuvent être les agents de la 
propagation de l'infection, je ne saurais trop insister sur cette 
notion. Que de fois ai-je vu des hystéromètres ou des tiçes de 
laminaires introduites intempestivement être le point de aépar t 
d'accidents fébriles, de douleurs, de vomissements, symptoma- 
tiques du début de la métrite du corps. 

Aussi je conseille de traiter la métrite du col par les tam- 
pons glycérines aux substances antiseptiques, qui, faisant 
sécréter les glandes du col, rendent la sécrétion morbide, 
moins visqueuse, moins adhérente, et s'écoulant mieux en 
dehors. 

Les injections chaudes décongestionnant l'utérus, enlevant 
les produits sécrétés, et ne les laissant pas séjourner dans le 
vagin, aideront puissamment à la guérison. 

Si elle tarde, alors j'aurai recours aux attouchements avec 
la solution de nitrate d'argent, ou avec le crayon, en ayant le 
soin toutefois de ne faire porter son action' que survie col. 
Malheureusement, bien des cervicites résistent encore à tous 
ces moyens. Vous devez alors avoir recours à une opération 
rationnelle, que M. Bouillya défendue avec raison. Le Gono- 
coque siégeant surtout dans la muqueuse, si vous voulez le 
détruire, détruisez , cette muqueuse. Vous le ferez en prati- 

Suant l'opération de Schrôder. Les g^érîsons ainsi obtenues 
e cervicites blennorragiques, qui avaient résisté à tous 
les traitements, justifient amplement cette opération. 

Vous avez peut-être été surpris que dans tout ce que je viens 
de dire, j'aipeu fait allusion à un traitement bien en vogue, 
qui pour quelques-uns- est à l'heure actuelle la panacée uni- 
verselle de toute métrite ; je veux parler du curettage. 

Dans l'infection blennorragique type, non greffée sur des 
lésions puerpérales, que le curettage peut traiter avec succès, 
ce grattage de l'utérus est aussi irrationnel, que le serait le 
curettage d'un urèthre atteint de blennorragie. 

Dans la cervicite, il n'a aucune raison d'être, et devient,si 
on le pratique intempestivement, très dangereux en créant, au- 
dessus des points infectés, une plaie sur laquelle le Gonoco- 
que se précipite. 

Dans la métrite du corps, jamais l'écoulement n'a été arrêté 
par lui. Les hémorragies elles-mêmes, qui tiennent à l'infec- 
tion blennorragique, comme l'a fait remarquer Appert, résis- 
tent au curettage. La curette rapporte en effet des lambeaux 
de muqueuse, qui montrent que dans l'infection blennorragi- 
que l'endométre n'est pas épaissi, et ne présente pas les lé- 
sions habituelles de la métrite fongueuse. 

Si le curettage dans ces cas est inefficace, ce que j'affirme 
avec nombreuses observations à l'appui, par contre, il ouvre 
de larges voies à l'absorption, et favorise la pénétration des 
Gonocoques dans la profondeur. 

Aussi, à la suite du curettage pour métrite blennorragique 
voit-on souvent le deuxième jour, comme le fait encore remar- 
quer avec raison Appert, apparaître des douleurs abdomina- 
les, des vomissements, des phénomènes de péritonisme. 
Quelquefois les accidents devenant plus graves, on peut voir 
survenir des poussées de pelvi-péritoine, ou des phlegmons 

gériutérins. On a signale encore, â la suite de curettage dans la 
lennorragie, la manifestation d'accidents à distance, tels 
que des arthrites. 

En présence d'une infection gonococcienne, soyez donc très 

réservé de tout curettage, et traitez plutôt votre malade comme 

je vous l'ai dit par le repos, les tamponnements antiseptiques 

aux solutions d argent de préférence. 

Le repos, et les injections vaginales chaudes, antiseptiques, 



au début, dans la période aiguë de l'infection, sont les seules 
choses à préconiser. 

En un mot, traitez la blennorragie de la Femme comme vous 
traitez celle de l'Homme. 



REVUE FRANÇAISE 



Mauclaire et Cottet. — volumineux utérus fibromateux. (Société 
anatomique, 11 mars 1898. Presse médicale, 12 mars 1898.) 

MM. Mauclaire et Cottet présentent un utérus fibromateux, pe- 
sant 1 kil. 700, enlevé par M. Mauclaire, qui a fait une hystéreclo- 
mie abdominale totale. La malade a piéri, sans aucun incident 
dans les suites opératoires, bien qu'elle fût albuminurique et car- 
diaque. L'examen histolopigue fait par M. Pilliet a montré que le 
fibrome était en voie de dégénérescence sarcomateuse. 

Mauclaire et Cottet. — kyste de l'ovaire a pédicule tordu. (So- 
ciété anatomique, 11 mars 1898. Presse médicale^ 12 mars 1898.) 

MM. Mauclaire et Cottet présentent un kyste uniloculairede lo- 
vaire droit avec torsion au pédicule diagnostiqué. M. Mauclaire 
enlève la tumeur par la voie abdominale. Il y avait des phénomè- 
nes hémorrapigues et des adhérences nombreuses de la paroi du 
kyste détermines par la torsion du pédicule, qui datait vraisembla- 
blement de quinze jours, d'après l'histoire clinique de la malade. 

M. de Bovis. — corps étranger de l'utérus (pessairej datant de 
QUINZE ANS, INTERVENTION, GUERISON. (Unioti médicale du Nord- 
Est, 15 mars 1898.) 

Une femme de 76 ans présentait déjà depuis de longues années 
de la leucorrée. Ces derniers temps, cet écoulement était devenu 
tellement fétide, que le premier médecin gui la vit, en raison de 
son âge et de son état de décrépitude, crut à un cancer utérin. M. le 
I)«- Guillaume, qui l'adressa à la clinique chiturgicalc de T Hôtel- 
Dieu, n'eut pas de peine, cependant, a rectifier le diagnostic. 

A son entrée, voici, en effet, ce que Ton constatait. De la vulve 
s'écoulait un liquide purulent, un peu roussâtre, d'odeur repous- 
sante. Dans le vagin se trouvait une tige métallique, incrustée de 
sels calcaires, friables, et que l'on pouvait suivre jusqu'au col uté- 
rin. Celui-ci était un peu dilaté, mais il était difficile d'y pénétrer, 
grâce à la tige qui en obstruait l'orifice. La portion vaginale du 
col, très effacée, n'existait pour ainsi dire pas. Le tissu utérin était 
ferme. Le corps de l'utérus, un peu gros, affieurait le pubis. 

La palpation du ventre n'éveillait de douleurs qu'au niveau du 
fond de l'utérus. Elles n'étaient d'ailleurs que peu marciuées. 

La malade n'avait pas de fièvre, et son état général était beau- 
coup plus le fait delà sénilité que du corps étranger. 

Elle racontait que, quinze ans auparavant, elle s était fait appli- 
quer un pessaire par un bandagiste, pour remédier aune descente 
de matrice. Depuis ce temps, eue ne l'avait jamais retiré. 

Le jour même et le surlendemain de son entrée à la clinique, 
notre maître, M. le P"" Décès, puis nous -môme, faisons deux tenta- 
tives d'extraction, mais sans résultat. 

A la seconde, grâce à la dilatation du col, obtenue par le coin- 
cement de notre index entre lui et la tige, nous pouvons nous ren- 
dre un compte exact de l'état des parties. A deux centimètres au- 
dessus du museau de tanche, le doigt heurta une surface métalli- 
que plane, fixée comme une tète de champignon sur la tige qui exis- 
tait dans le vagin. Entre les bords arrondis de ce plateau métalli- 
que et le tissu utérin qui les enserre vigoureusement, il est im- 
possible de passer ni doigt, ni instrument, ni tige de laminaire ; 
quant aux tractions, elles sont impuissantes à changer même les 
rapports du corps étranger. On ne peut lui imprimer que des mou- 
vements de rotation sur place. 

Nous recourons alors a la petite intervention suivante : incision 
transversale du cul-de-sac antérieur, presque au ras du museau 
de tanche, en raison de son effacement. Décollement de la vessie 
jusqu'à ce que le doigt arrive à sentir, à travers la paroi utérine, le 
relief du corps étranger : nous arrêtons le décollement un peu au- 
dessus de lui. Avec les ciseaux, nous sectionnons sur la ligne 
médiane le col utérin, puis le corps, jusqu'au niveau et un peu au- 
dessus du corps étranger. La traction, aidée d'un léger mouvement 
de bascule, permet alors facilement d'amener le pessaire. 

Ce pessaire était en étain ; il était formé d'une tige longue de 68 
millimètres, portant un plateau circulaire mesurant 118 millimè- 
tres de tour ou 38 millimètres de diamètre. Il était percé de trous. 
Dans l'utérus, sa situation était régulière, c'est-à-dire que l'axe de 
la tige correspondait à l'axe utérin. 

La plaie utérine avait deux centimètres et demi à trois centi- 
mètres de long ; l'endométrite purulente profuse qui coexistait 
nous enleva toute envie de suture. L'hémorragie fut msignifiante. 
Et, après de larges irrigations, nous nous sommes contentés, ce 
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jour-là et les suivants, d'un tamponnement léger à la gaze iodo- 
formée. 

La malade n'a gardé qu'un peu de catarrhe utérin. L'utérus est 
peu à peu, mais lentement, revenu sur lui-même, au bout d'une 
quinzaine de jours. 

Remarques. — Cette observation présente quelgu'intérêt en rai- 
son de la rareté relative des corps étrangers de l'utérus. 

Il existe, cependant, pas mal d'observations de ce ffenre. Les 
premières sont relatives à des pierres de la matrice. Ilippocrate, 
qu'on ne trouve presque jamais en défaut, en cite le premier cas. 
Au xvii« siècle, elles donnèrent lieu à une grande controverse que 
vint clore le beau mémoire de Louis (1). Depuis, il a été prouvé 
que ces calculs de la matrice sont le résultat de la dégénérescence 
calcaire des fibromes. N'empêche qu'ils se comportent souvent 
comme de véritables corps étrangers. Mais au début de notre siè- 
cle, Murât et Pâtissier (2) faisaient rentrer dans leur cadre une 
foule de lésions qui n'ont plus qu'y faire ; la tympanite utérine, les 
hydatides, l'hématométrie, les môles, les lithopedions, décrits par 
Morand (3), les kystes poilus (dermoïdes). 

Depuis lors, quelques observations de corps étrangers vrais 
voient le jour, mais n'attirent guère l'attention qu'à un point de 
vue spécial. C'est ainsi que Taraieu (4) s'en occupe dans ses études 
médico-légales. 

Poulet {Traité des corps étrangers) les fait ressortir de leur oubli. 
Plus près de nous, MM. Caraes (b) et Albertin (6) en ont fourni une 
bonne étude, presque simultanément, et leurs deux mémoires se 
complètent très heureusement. 

Enfin, tout dernièrement, F. Neugebauer (7i vient de leur con- 
sacrer une longue monographie, basée sur 530 observations. Re- 
marquons seulement que l'auteur a singulièrement étendu l'accep- 
tion du terme, corps étrangers, et que sur ce chiffre élevé, on n'en 
compte vraiment que ()3 ; les autres observations se rapportent à 
des rétentions de tumeurs, de parties fœtales ou placentaires, 
etc. 

Notre observation rentre rigoureusement dans la classe des 
corps étrangers wt€nm, puisqu'il s'agit d'un pessaire vaginal. Sans 
refaire à son sujet l'histoire des corps étrangers utérins, nous nous 
bornerons aux simples remarques suivantes : 

jo Les pessaires ou corps étrangers vaginaux en contact avec le 
museau de tanche peuvent être, pour ainsi dire, « déglutis v par 
lui. Il en existe plusieurs exemples qui rendent ce mécanisme in- 
discutable. Herzfeld, Kàuffer, Bradfield, Biggs, ont rencontré des 
faits analogues. Dans le cas de Biggs, le phénomène ne mit pas 
deux semaines à se produire et le pessaire (pessaire à coupe de 
Maw) avait été placé par Biggs lui-même. Henry lleyman (8) a vu 
cette introduction se faire brusquement à la suite d'un effort. Le 
cas de Herzfeld est remarquable par la largeur du corps étranger 
(six centimètres). 

2« Les pessaires constituent précisément les corps étrangers les 
plus volumineux de l'utérus. Presque tous les cas observés se rap- 
portent à des femmes âgées, et il est vraiment curieux de voir ces 
cols atrophiés se ramollir et se dilater cependant au contact du 
corps étranger, et dans de si larges proportions, qu'ils les embras- 
sent bientôt en entier. Dans notre observation, ce travail frappe 
d'autant plus que le pessaire offrait à l'utérus une surface plane 
de beaucoup supérieure au diamètre du col. 

3<> Les utérus séniles font preuve, en dépit de l'écoulement leu- 
corréique, d'une remarquable tolérance. La contractilité utérine 
se réveille peut-être, mais elle ne peut qu'embrasser le corps étran- 
ger, sans pouvoir arriver à l'expulser. Cette tolérance relative est 
a opposer à l'intolérance des utérus plus jeunes et surtout gravi- 
des. 

Il est cependant difficile de préciser le moment où le pessaire 
entre dans l'utérus ; bornons-nous à noter que la malade de Lee- 
gert (9) portait son pessaire depuis quarante ans, celle de Naylor 
Bradfield depuis vingt-cinq ans, et la nôtre depuis quinze ans, 
sans y avoir touché. 

4» Au point de vue thérapeutique, il suffit souvent, après dilata- 
tion légère, de tirer sur le corps étranger pour l'amener dehors, 
surtout quand il s'agit d'aiguilles, de sondes, de tiges de bois, et 
même de pessaires. 11 faudra des corps très volumineux, comme 
celui de Herzfeld ou le nôtre, pour recourir aux débridements du 
col ou du corps. Le mieux, en pareil cas, est selon nous l'incision 
médiane, qui saigne moins. 



(1) Mémoires de VAc. roy. de Chir., ii, p. 130, Paris, 1753. 

(2) Dict. des Se. Méd., toirïexxxi, p. 233, Paris, 1819. 

(3) Mémoires de VAc. des Sciences^ 1748. 

(4) Etude médico-légale sur Vavortement, 

(5) 7'hèse de Paris, 1894-1895, n* 13. 

(6) Province Méd., 9 mars 1895, n» 10, p. 1C9. 

(7) Die Fremdkôrper des Utérus, Breslau, 1897. 

(8) Med. Record, 17 mars 1894, p. 347. 

(9) Cité par J. Dieffenbacli « Fremdkôrjper in der weiblichen Genitalien 
und Harnhlasen. Inaug. Disserl. Berlin 1890, n* 35, p. 11. 



Gimbert. — mort apparente a la suite d'une métrorragie pos- 

PARTUM ; rappel A LA VIE PAR UNE ÏN/ECTION HYPODERMIQUE D^BAU 

SALÉE. (Gazette des hôpitaux, 1898, p. 287.) 

Cette note est l'histoire clinique et surtout thérapeutique de la 
résurrection d'une dame tombée sous nos yeux dans un état de 
mort apparente manifeste, à la suite d'une hémorragie puerpérale 
effroyable. 

Elle contient Texamen critique des différents procédés mis en 
œuvre pour ramener le sujet à la vie. Elle a pour but de mettre de 
nouveau en relief la grande puissance de l'injection hypodermique 
d'eau salée dans les cas de ce genre et de contribuer a la générali- 
sation de son emploi . dans les désordres consécutifs aux hémor- 
ragies graves en général. 

Un matin de février 1897, nousfûmes appelé d'urgence auprès de 
Mme X..., pour faire une application pressante de forceps au 
détroit inférieur. Un travail de douze heures avait épuisé la par- 
turiente, la tète de Tenfant restait au passage et sa vie était en péril. 

La patiente habitait à 3 kilomètres de notre domicile. Pendant 
que nous faisions diligence, les contractions reprirent une cer- 
taine vigueur et lorsque nous arrivâmes, l'enfant était venu au 
monde très vivant. Si la nature épargna à la mère une interven- 
tion chirurgicale, elle fut chez elle la cause d'une hémorragie grave 
qui rendit notre intervention très pressante, et, on peut le dire, 
providentielle, car sans elle nous aurions eu un désastre. 

Dès notre arrivée, on nous présentait un vase de nuit rempli de 
sang expulsé avec l'enfant et nous constations simultanément que 
la perte continuait son cours, que le lit s'inondait. La quantité de 
liquide pouvait être évaluée à un litre et demi. 

La situation nous parut d'emblée très grave. Une perte continue 
aussi importante ne pouvait être causée que par un décollement 
intérieur de l'adhérence placentaire. Nous fîmes part de nos alar- 
mes à l'entourage qui paraissait rassuré parce que dans des accou- 
chements antérieurs — nous étions au quatrième — Mme X... avait 
déjà eu des accidents de ce genre très alarmants et qu'elle avait 
toujours repris le dessus. 

Quoi qu'il en soit, le sang coulait à flots, la matrice inerte, rem- 
plie de sang, débordait lombilic, le pouls fuyait, les forces dimi- 
nuaient à vue d'oeil. 

L'accouchée était en péril, elle allait peut-être succomber si on 
ne mettait instantanément un terme à cet effroyable accident. Il 
était huit heures et demie du matin. Sans perdre une minute, nous* 
essayâmes de comprimer l'aorte qu'il était difficile d'atteindre à 
cause de la distension de la matrice. En même temps, avec la main 
libre, nous excitions les contractions de la matrice en promenant 
sur le ventre des serviettes roulées trempées dans l'eau bouil- 
lante, en injectant de lergotine sous la peau, en donnant à boire 
des stimulants énergiques. 

L'utérus vivement excité se contracta rapidement ; en trois mi- 
nutes il revenait sur lui-même. Nous pûmes alors délivrer la pa- 
tiente déjà baignée dans son sang et de nouveau inondée à la 
suite de l'expulsion du délivre. LTiémorragie s'arrêta. Relever 
le siège, laver antiseptiquement, garnir de ouate au salol, fut le 
dernier terme de l'opération. 

Mais, hélas ! la perte, qu'on pouvait évaluer à plus de trois li- 
tres en tout, avait épuisé la résistance du sujet qui était pourtant 
sérieuse. Il sentit ses forces s'éteindre, fit ses adieux à l'entourage 
et s'affaissa en présentant tous les signes apparents de la mort. 

Instantanément le corps, la tête surtout diminuèrent de volume. 
La peau fut glacée comme celle d'un cadavre. 11 n'y eut plus de 
battements de cœur, plus de pouls, plus de respiration, plus de 
réflexes d'aucun genre. Sur le champ nous fîmes placer le corps 
en travers du lit, la tête placée très bas sur les genoux de l'ac- 
coucheuse, les pieds surélevés. Pendant qu'on faisait des insuffla- 
tions d'air bouche à bouche, des tractions rythmées de la langue 
pour exciter les réflexes respiratoires, on essayait de provoquer le 
réveil du plexus cardiaque par des applications d'eau bouillante, 
les réflexes oculaires, plantaires, pulmonaires par des excitations 
variées. Hélas ! rien ne bougeait. Nous n'étions pas en présence 
d'une syncope, les vaisseaux étaient vides, il fallait les remplir. 

Une transfusion s'imposait, le mari offrait sa veine. Nous lui 
substituâmes l'injection hypodermique d'eau salée. 

La chance avait placé a nos pieds une casserole en fer battu 
neuve, contenant de l'eau flltrée bouillie qui devait servir au la- 
vage intra-utérin. Dans 300 grammes decette eau, nous fîmes dis- 
soudre une cuillerée à café de gros sel gris cristallisé, soit envi- 
ron 3 grammes à 3 gr. 5 de sel. A l'aide de notre seringue dont la 
capacité est de 20 centimètres cubes, nous fîmes incontinent une 
série d'injections hypodermiques, tandis qu'on continuait à exciter 
les réflexes. 

Nous fîmes ainsi passer 40 centimètres cubes de cette solution 
par une piqûre faite dans la fesse gauche, sans résultat. Il était 
neuf heures dix. Sans nous déconcerter, nous fîmes immédiate- 
ment une injection de 20 centimètres cubes dans le mollet droit. 
Pendant l'opération, nous constations que la bosse saline gauche 
disparaissait et, à la fln des GO centimètres cubes, le sujet poussa 
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un petit cri. Pourtant le cœur ne bronchait pas en apparence. 
Nous injectâmes une quatrième seringue pendant qu'on excitait 
les réflexes respiratoires et cardiaques et nous sentîmes alors des 
oscillations faibles, mais vraies dans Tartère radiale droite, quel- 
ques contractions de la face, des mouvements réflexes dans les 
paupières à la suite des attouchements de la conjonctive, des re- 
traits volontaires de la langue qui était encore pincée et tirée 
rvthmiquement au dehors, et quelques mouvements d'inspiration. 
N^ous assistions au réveil des fonctions. 

Nous chargeâmes une cinquième fois la seringue, mais notre 
solution n'étant pas stérilisée et redoutant des abcès dont l'im- 
portance en général est en partie liée à la proportion des liquides 
injectés, nous différâmes cette intervention qui, heureusement, ne 
fut pas nécessaire. 

Nous fîmes déglutir coup sur coup, 4 grand'peine d'abord, du 
café très chaud, puis du bouillon bouillant et du cognac. Peu à peu 
le sujet reprit connaissance, les deux radiales battirent à l'unis- 
son, les bruits du cœur se firent entendre, la respiration devint 
plus profonde, la peau se réchauffa. Le retour dos fonctions était 
effectué. Il était alors dix heures moins le quart. A onze heures la 
résurrection était assurée. A midi, on retira doucement les linges 
souillés, on replaça le sujet dans son lit, la tête basse, les pieds 
élevés. À trois heures de l'après-midi tout danger de syncope étant 
éloigné, nous pûmes quitter le lieu de l'action pour quelques heu- 
res, laissant à la garde compétente des seringues chargées. 

Le soir, vers six heures, nous eûmes une fièvre de réaction de 
38 degrés qui ne laissa aucune fatigue apparente ; toute la nuit 
et les jours suivants, on continua l'usage des reconstituants. 

Le lendemain, la piqûre de la fesse droite fut gonflée, doulou- 
reuse, rouge. Nous crûmes à l'imminence d'un abcès. C était une 
pure irritation sans conséquence. Nous nous aperçûmes alors 
qu'il y avait parésie de la vessie, parésie de l'intestin. Au cin- 
quième jour, il s'établit une fièvre violente avec frisson qui bou- 
leversa tout le monde. Elle fut d'abord intermittente, puis conti- 
nue à 39, 40 degrés et nous crûmes à une fièvre puerpérale qui 
s'évanouit avec une forte débâcle spontanée que nous avions vai- 
nement provoquée. 

Au neuvième jour se manifestèrent les premières douleurs d'une 
I)hlébite de la veine fémorale gauche qui dura doux mois. Néan- 
moins peu à pou tous ces troubles se dissipèrent et la malade était 
guérie au moment de son départ de Cannes, fin mai. 

Cette observation fourmille d'enseignements de tous genres. 
Toutefois nous ne nous occuperons que de la question thérapeu- 
tique, qui est neuve et palpitante et qui est le succès de ce petit 
travail. 

Il nous semble diflîcile de contester la puissance primordiale du 
sérum dans cette circonstance. Le traitement physiologique, trac- 
tions rythmées de la langue, insufflations d'air, excitation directe 
des réflexes classiques, a contribué sans doute à stimuler le fonc- 
tionnement des organes, alors que la vie était revenue dans le 
cœur ; mais il avait été notoirement impuissant avant ce moment. 

La vie, du reste, devait être ramenée par une réplétion du cœur 
que l'excitation ne pouvait fournir, que le sérum seul pouvait 
donner. 

Le lecteur nous demandera pour([Uoi nous avons préféré une 
injection hypodermique de sérum à une injection intra-veineuse — 
pourquoi nous avons refusé la transfusion sanguine intraveineuse 
— pourquoi nous avons injecté des doses si modestes de sérum, 
alors qu'on en imbibe les malades. 

D'abord, en pareille circonstance, le devoir est de ne pas perdre 
une minute et d'employer le procédé le plus rapide, celui qu'on a 
sous la main. 

Pour faire une transfusion sanguine, intraveineuse ou hypo- 
dermique, il fallait être outillé. Nous n'avions sous la main que 
notre seringue de 20 centimètres cubes qui, bien que parfaite, était 
insuffisante pour cette opération. Il fallait dîsséquerla veine d'un 
sujet exsangue, ce qui n'eût pas été facile, ni rapide, et faire une 
phlébotomie sur le mari. Tout cela eût été trop long. En tout cas,, 
une injection hypodermique de sang n'eût peut être pas été suivie 
d'une absorption assez rapide et assez complète. Nous ne pou- 
vions donc pas compter sur une action immédiate qui était impé- 
rieusement urgente. 

Le sérum, quoique improvisé et défectueux, était d'un emploi 
facile. Nous connaissions d'avance ses avantages, ses inconvé- 
nients, sa puissance génératrice ; nous lui donnâmes la préféren- 
ce. L'hypodermothérapie nous parût être ici la méthode indiquée. 
Nous verrons pourquoi. Dans les syncoçes graves, la peau absorbe 
quand même les liquides injectés. Si, à l'heure actuelle, le sujet 
était en état de mort apparente, il était, il y a un instant, sain, vi- 
goureux. Si les grands réflexes étaient éteints, les réflexes capil- 
laires ne l'étaient certainement pas encore, un rien devait suffire 
pour provoquer leur réveil ; les vaisseaux assoiffés devaient ab- 
sorber la solution saline, ce qui eut lieu. 

Ce premier fait acquis, des considérations théoriques nous pous- 
saient à adopter cette méthode. Quand le sérum pénètre par la 
veine, il arrive à dose massive au cœur, presque à 1 état de pureté. 



Quand il s'endosmose par l'hypoderme, il y arrive divisé, mé- 
langé avec le sang qu'il a rencontré dans les capillaires ; c'est 
déjà un liquide organique. Dans ces conditions les effets, toutes 
choses égales d'ailleurs, sont différents. 

L'injection intraveineuse détermine de^'réactions trop vives, 
perturbatrices au point d'être dangereuses. Il est difficile, pour ne 
pas dire impossible, de les atténuer. 

Les réactions produites par l'endomose sous-cutanée n'attei- 
gnent jamais le paroxysme des précédentes ; elles dépassent plus 
rarement la mesure thérapeutique, leur effet est tonique et pep- 
sislant. Dans tous les cas, la facilité qu'on a de répéter l'opéra- 
tion [)ermet soit de les atténuer à Taide d'injections d'eau distil- 
lée stérilisée, soit de les activer ou de les prolonger au besoin. 

Quel eût été le résultat de l'injection intraveineuse si nous 
avions eu le soir une réaction prolongée de 40-41 degrés ? 

Etait-ce sage de passer outre ? Cette terrible complication sur- 
venant après une hémorragie pareille, n'eût-elle pas emporté le 
sujet ? L'ignorance de la question pouvait seule excuser une pa- 
reille faute thérapeutique. Nous n'avons pas voulu la commettre. 
L'expérience nous a donné raison ; l'hydrothérapie a rempli son 
rôle. 

Dans les syncopes graves causées par les métrorragies, la ten- 
dance actuelle est d'injecter de grandes quantités de sérum pour 
combler d'abord le vide des vaisseaux et exciter vivement le 
cœur. Si les effets des grandes doses sont éclatants, il est rare 
qu'ilsne dépassent pas la mesure demandée, qu'ils ne soient plus 
toxifpies que thérapeutiques. 

Le cœur peut être excité à l'excès, il peutêtre forcé par un fonc- 
tionnement violent, la réplétion i)eut ne pas être nécessaire : elle 
peut être considérable, nuisible. Des complications peuvent surgir 
a la suite de ces différents écarts associés. Il importe toujours do 
les prévoir. Cela serait possible si on était fixé d'avance sur la ma- 
nière de remplir à propos l'indication dominante du moment, si ou 
avait la notion exacte du degré de vitalité du sujet plongé dans 
des conditions plus ou moins périlljeuses. Ici il fallait réveiller à 
tout prix les contractions du cœur. Il fallait redouter une réac- 
tion fébrile intense, éviter les abcès qui pouvaient être causés par 
un sérum des plus imparfaits. 

On opérait sur un sujet bien portant, sur une blessée tombée en 
syncope grave sous le coup d'une hémorragie et non point sur une 
de ces nombreuses accouchées qui arrivent souvent dans les hôpi- 
taux agonisantes, après plusieurs jours de pertes successives, dé- 
jà malades, profondément atteintes dans leur nutrition générale 
et à bout de ressort vital . 

Le réveil du cteur pouvait donc être obtenu par des doses mo- 
yennes de sérum et, si on l'obtenait nettement, il était inutile d'in- 
sister sur l'emploi excessif de ce réveilleur de vie qui pouvait ex- 
céder son mandat. Il valait mieux maintenir la contraction au 
diapason conquis par des stimulants gastriques qui, bien tolérés 
et suffisamment distribués, allaient assurer le retour et le fonc- 
ticmnement de la bonne 7iaiiire médicatrire qui était en puissance 
naguère et sans le concours de laquelle on ne fera jamais de 
bonne thérapeutique, alors même qu'elle serait le plus spécifique. 

C'est ce que nous avons fait. Avec 80 grammesd'eau salée, nous 
avons obtenu le retour des battements. Nous aurions pu nous con- 
tenter d'une injection de (\i) grammes. 

Nous avons comblé le vide qui pouvait quand même exister dans 
les vaisseaux avec du bouillon chaud, des grogs et du café. Nous 
n'avons eu qu'une modeste réaction et point d'abcès. Le sujet ne 
s'est jamais si bien porté. 
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DISCUSSION SUP I.E TRAITEMENT CHIRURGICA.L DES FIBROMES .(SOC. Gyné- 

colog. angl. Séance du 11 nov. 1897. Brit. med, /., 20 nov. 1897,) 

Mayo Robson. — ■ Deux questions se posent tout d'abord en pré- 
sence d'un fibrome. Doit-on opérer et, dans ce cas, par quelle mé- 
thode ? Beaucoup de fibromes durs ne demandent aucune inter- 
vention; mais pour ceux dont la croissance estrapide, qui s accom- 
pagnent de symptômes sérieux ou qui surviennent après la méno- 
pause, l'extirpation est la seule ressource. Robson n'aqua «c 
louer de l'hysterectomie întra-péritonéaledans laquelle, après liga- 
ture des vaisseaux et suture du péritoine, on attire le moignon en 
dehors de la plaie et on l'extirpe. 

GranvilU Bantoch n'est l'esclave d'aucune méthode ; cependant, u 
est plus familier avec celle du serre-nœud, qui lui a donne ses 
meilleurs résultats. Lorsqu'une dégénérescence maligne a envahi 
le col, on ne peut faire de pédicule ; il enlève alors tout ruterus. 
Dans les cas de petits fibromes, c'est une erreur d'enlever luterus. 
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beaucoup peuvent être énucléés et ne faire obstacle ni à la gros- 
sesse, ni àl'accouchement. Il a vu, dans un traité, l'hystérectomie 
décrite comme une opération facile et silre : il proteste contre une 
telle assertion. 

F. RotUh a vu de nombreux fibromes, mais il n'en a pas vu se dé- 
velopper après la ménopause. 

Purcell. Lorsque les fibromes sont atteints de dégénérescence 
maligne, la pannystérectomie est la seule opération possible. 

ô.7<?.wf/^ reîette la méthode du clamp. Relativement aux tumeurs 
compliquées de grossesse, la mortalité, d'après Péan, est considé- 
rable et, si Tavortement survient, elle est plus élevée encore. 

Shaw Mackenzie montre des préparations de débris obtenus par 
le curettage dans des cas douteux et conclut à de l'endométrite 
hémorragique. 

SUITE DE LA DISCUSSION SUR LA DYSMÉNORREE. (Soc. gynéc. angl. Brit, 
med.J,, 20 now. 1897.) 

Me Naxiqhton Jones rappelle les formes ovarienne, tubaire et uté- 
rine de la dysménorrée, chacune pouvant se subdiviser. Il y a 
en outre des causes constitutionnelles qu'on peut grouper en 2 
ordres : !<> toxémie, anémie, chlorémie; 2*» névralgie et hystérie. La 
discussion doit toutefois se borner aux cas de dysménorrée con- 
gestive décrits par M. Duncan. Ici la flexion est associée au défaut 
de développement et à la neurasthénie ; mais, dans ces cas même, 
la difficulté est souvent grande, attendu que l'utérus, bien quo. 
cause de la dysménorrée, semble do volume normal et la santé 
générale bonne. Il n'a pas confiance dans la simple dilatation, ni 
dans les tiges : elles soulagent, mais n'assurent i)as la guérison. 
Il n'a pas essayé de l'opération dé Dudley, mais il a obtenu de 
bons résultats tant au point de vue de la stérilité que de la dysmé- 
norrée, du traitement indiqué par H. Smith et qui consiste à in- 
ciser le col aux oiseaux, à faire sur l'orifice inlernc, l'incision de 
Sims, à dilater, puis introduire pour quelques jours un petite tige 
de verre. 

Herberi-Snow considère ladysménorrée comme le résultat dune 
imperfection de développement et conseille le massage, les dou- 
ches, une hygiène appropriée et des vêtements lâches. 

St. Bonnet. 
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Borremans. — fibromes de l'ovaire. (Annales de nnstilut Sainte- 
.4nne. T. II, nol, 1898.) 

Les gynécologues considèrent le fibrome de l'ovaire comme une 
rareté : ciuelques-uns même en contestent Texistence. Les anato- 
mopathologistes sont d'un avis opposé. Ainsi Patenko, sur 7G au- 
topsies, a relevé des noyaux fibreux des ovaires dans douze cas ; il 
s'agissait là de nodules fibreux atteignant à peine le volume d'un 
pois, issus d'un corps jaune ou d'un îollicule de Graaf et représen- 
tant plutôt une sclérose folliculaire qu'un néoplasme. Quant aux 
néoformations fibromateuses assez volumineuses pour mériter le 
nom de tumeurs, ce sont, en effet, des raretés. Schauta n'en a ren- 
contré que cinq casau cours de son premier millier de cœliotomies 
et Spencer Wells émet l'avis qu'elles ne représentent guère que 1,2 
pour 100 de la totalité des tumeurs solides de l'ovaire. 

Les fibromes de l'ovaire sedéveloppentsoit aux dépens d'un corps 
jaune ou d'un follicule en voie de (léveloppement, soit aux dépens 
stroma conjonctifde lovaire. Ceux du premier groupe ne dépas- 
sent guère le volume d'un œuf de dinde, tandis que les autres 
peuvent acquérir des dimensions énormes. 

Ces tumeurs sont-elles entourées d'une capsule, comme le veu- 
lent certains auteurs ? 

Sur les pièces que nous avons étudiées à ce point de vue, voici 
ce que nous avons constaté : à la périphérie du néoplasme, le tis- 
su conjonctif est plus serré, composé à peu près exclusivement de 
fibrilles et renfermant peu de cellules conjonctives ; il se trouve 
ainsi condensé en une couche corticale qui, par endroits, se laisse 
arracher de la masse de la tumeur, non cependant sans entraîner 
des lambeaux de cette dernière. Mais une capsule comparable à 
celle des fibromes utérins, de laquelle la tumeur peut s énucléer, 
n'existe pas ici. Ajoutons que les petits fibromes issus d'un corps 
jaune montrent parfois à la coupe une écorce plissée qui n'est au- 
tre chose que la paroi du corps jaune. 

I.— Jeune fille de 19 ans. Tumeur de la forme et du volume d'un œuf 
de Dinde, à surface lisse, reliée au ligament large par un pédicule 
très mince, sans ascite ni adhérences. L'examen microscopique 
nous montre des faisceaux de fibrilles conjonctives s'enlrecroisant 
dans tous les sens, englobant des cellules conjonctives ; çà et là, 



des traînées de tissu musculaire lisse. Vascularisation très pau- 
vre. Les éléments propres de l'ovaire ont complètement disparu. 

II. — Femme âgée de 57 ans, mère de deux enfants, entrée en 
ménopause à 51 ans, se présente en 1891 à la clinique, l'abdomen 
distendu par des masses fibromateuses énormes. L'état général 
est bon. A Touverture de l'abdomen, on se trouve devant un cas de 
tumeur double des ovaires : la droite, qui est la plus volumipense^ 
remonte jusqu'au foie. Les tumeurs n'ayant pas contracté d'adhé- 
rences: Topération est aisée et la guérison se fait rapidement. 

En 1893, l'opérée se représente a la clinique. Cette fois, l'abdo- 
men, distendu par l'ascite, est le siège de nombreux noyaux durs, 
douloureux ; les membres inférieurs sont infiltrés et l'aspect géné- 
ral trahit la cachexie cancéreuse.En effet, la Femme succombe en 
mars 1894. A l'autopsie, on trouve les parois de la cavité abdomi- 
nale parsemées de noyaux sarcomateux. 

L'intérêt de cette observation réside, d'une part, dans la bilate- 
ralité de l'affection, fait des plus rares, d'autre part, dans le dé- 
veloppement consécutif de tumeurs sarcomateuses, qui emportent 
le sujet trois ans après l'opératijon de fîbromectomie. 

Les deux fibromes pèsent ensemble environ 6 kilog. Ils ont la 
forme de reins énormes, sont divisés par des scissures en lobes de 
tout volume et se trouvaient implantes sur le ligament large, cha- 
cun par un prédicule large de quatre travers de doigt. 

D'où est partie la dégénérescence sarcomateuse ? Y avait-il des 
noyaux sarcomateux dans l'épaisseur des tumeurs ? Nous ne le 
pensons pas. A l'œil nu, les surfaces de coupe sont bien caracté- 
ristiques du corps fibreux et l'examen microscopique de fragments 
pris en différents points des néoplasmes ne nous a revélo que du 
fibrome absolument pur. 

III. — Jeune fille de 19 ans, nullipare. Cette personne s'est aper- 
çue vers le mois de mai 1892 qu'elle portait dans le ventre une tu- 
meur. Au mois de novembre éclate une péritonite aigué, générali- 
sée : fièvre, vomissements, ballonnement du ventre, douleurs m- 
tenses. L'exploration per rectum fait reconnaître une tumeur dure, 
occupant tout le bassin, refoulant à gauche l'utérus qui est très 
petit. Une intervention immédiate s'impose. Elle met au jour une 
tumeur du volume d'une tête d'adulte, dure, appartenant à l'ovaire 
droit, partant du ligament large par un pédicule long de 10 cen- 
timètres, lequel est tordu quatre a cinq fois sur lui-mômb. Cette 
torsion paraît toute récente et il est permis de lui imputer la pé- 
ritonite qui est 'survenue. La convalescence se fait régulièrement. 
L'opérée est revue en 1896: jouissant d'une santé florissante. Au 
microscope, cette tumeur se montre, comme la précédente, cons- 
tituée de lissu conjonctif fibrillaire, à Texclusion de tout élément 
musculaire. 

IV. — En mai 1893, M. Jacobs opéra un fibrome de lovaire en- 
core plus volumineux que les précédents. La Femme qui en était 
porteuse, âgée de 59 ans, en ménopause depuis làcre de ol.ans, 
était en quehiue sorte vouée à la fibromatose : en eliet, elle s était 
soumise déjà deux fois, en octobre 18^K) et en juin 1891, a 1 extirpa- 
tion de mvomes utérins per ua^inam, pratiquée par un autre gyné- 
cologue, et fut. postérieurement à l'opération (|jie nous relatons, 
opérée encore d'un fibrome utérin et de deux fibromes vaginaux, 
par M. Jacobs. , 

Elle se présente pour la première fois en septembre 1«'.L. Ij ao- 
domeuest développé par une tumeur volumineuse, indolente, dure, 
bosselée, ne faisant pas corps avec l'utérus, descendant dans le 
bassir 




myome 
Lan 

La cœliotomie est pratiquée le 12 mai. Apres évacuation de /U 
litres de liquide ascitique clair, l'opérateur dégage laborieusement 
une tumeur énorme, adhérente aux anses intestinales, lobulee, for- 
mée d'une cinquantaine de noyaux fibreux, infiltrée de sols calcai- 
res dans la partie qui avoisine le promontoire pelvien. LUe appar- 
tient manifestement à l'ovaire gauche, la trompe de ce cote ayant 
conservé toute son indépendance. 

La tumeur pèse 6kil. 400 gr. , 

Au microscope : fibrome pur, mais, contrairement aux précé- 
dents, à vascularisation sanguine et lymphatique très riche. 

Ces quatre cas de tumeurs fibreuses de l'ovaire, qui permettent de 
reconstituer toute l'histoire de cette variété rare de néoplasme, sont 
intéressants à plus d'un point de vue. Ils démontrent que, si une 
femme peut porter pendant longtemps une tumeur de cette espèce 
sans en souffrir, voire même sans en soupçonner 1 existence,elle est 
cependant exposée à des accidents graves, même à la dégénéres- 
cence cancéreuse. Cette considération suffit, croyons-nous, a justi- 
fier la conclusion pratique que nous avons émise plus haut, a sa- 
voir que dans toute tumeur solide de l'ovaire, I intervention s im- 
pose, immédiate. 
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REVUE DES THÈSES 



Blan. — DE LA GROSSESSB ET DU TRAVAIL APRÈS l'hYSTÔrOPEXIE ABDO- 
MINALE ANTÉRIEURE. (Thèsô dc Lt/O/l, 1897.) 

La question des grossesses ultérieures à Thystépopexie a été 
soulevée dès le début de cette opération. Plusieurs auteurs ont 
pensé que la ventro-fixation devait empêcher la grossesse, gêner 
le développement normal de Tutérus ou nuire à raccouchement. 
De cette idée préconçue, ils avaient tiré une contre-indication ab- 
solue. 

Aujourd'hui la preuve du contraire n'est plus à faire, les obser- 
vations de grossesse chez des hystéropexiées ont tellement abondé 
que récemment une statistique américaine (1) a pu en publier 231 
cas sur lesquels 176 grossesses à terme. 

Malgré tous ces faits, la conviction générale des gynécologistes 
est loin d'être faite sur ce point, puisqu'on pouvait lire de M. le pro- 
fesseur agrégé Condamin en 1896 (2) : « La question de l'influence 
de l'hysteropexie abdominale antérieure sur les grossesses ulté- 
rieures est actuellement à Tordre du jour. Malgré trois thèses 
écrites sur ce sujet (1) à Bordeaux, Lyon et Nancy, où se trouvent 
résumés tous les travaux et les appréciations des gynécologues 
sur ce point, il est difficile à l'heure actuelle de se faire un juge- 
ment ferme sur cette question. 11 faudrait encore d'autres docu- 
ments : c'est en publiant les cas isolés qu'il sera possible plus tard 
d'être fixé d'une façon définitive. » 

La cause de cette indécision paraît surtout résider dans ce fait 
qu'étant donné la multiplicité des procédés employés jusqu'à ce 
jour, les statistiques ont été basées sur des faits si dissemblables 
qu'il est difficile à la clinique d'en tirer des indications formelles. 
On a généralement attribué à l'intervention elle-même des acci- 
dents qui ne dépendaient que du procédé employé. 

L'auteur présente Quelques observations de grossesses et accou- 
chements normaux cnez des malades hystéropexiées par le pro- 
cédé de'M. le professeur Laroyenne. 

Presque tous les auteurs font bon marché de cette notion capi- 
tale que c'est le fond de l'utérus qui fournit presque toute l'étoffe 
nécessaire au développement causé par la gravidité. 

Il ressort de l'étude du développement de l'utérus pendant la 
grossesse, qu'il y a une partie du corps utérin qui ne prend qu'une 
part minime à ce développement. 

C'est la partie delà face antérieure limitée par les ouvertures 
tubaires en haut, et par l'isthme en bas. 

Cette portion de 1 utérus ne subit que très peu de changement 
pendant le processus gravidique et son déplacement ne consiste 
que dans une excursion verticale de quelques centimètres lorsque 
1 utérus monte en bloc dans la cavité abdominale, déplacement qui 
est achevé vers le troisième ou quatrième mois de la grossesse. 

La fixation portant sur cette partie n'apportera donc que peu 
de gêne au développement utérin. 

Sinclair (3) avait déjà précisé dans son mémoire que c'était la 
face antérieure et non le fond de l'utérus qu'il fallait comprendre 
dans les sutures, mais il ne cherchait quà obtenir une fixation 
solide et n'avait point en vue les grossesses ultérieures. 

Le çointde vue obstétrical de la question delà fixation a été en- 
visagé pour la première fois par M. le professeur Laroyenne. 

Nous ne pouvons mieux faire que de rapporter ici les propres 
paroles du maître (4) : 

« Chez les femmes hystéropexiées, pour n'importe quelle cause, 
nous ne redoutons pas l'épreuve de la grossesse et de la parturition. 
J'ai étudié la coupe congelée de Braune (Femme en travail) et j'ai 
constaté : 

1» Que l'orifice de la trompe se trouve en avant de l'axe utérin ; 

2<» Que cet orifice est situe à égale distance du fond de la matrice 
et d'un plan horizontal passant par l'orifice interne, ce qui démon- 
tre que le développement de l'utérus se fait surtout par la paroi 
postérieure et par le fond, et que dans l'hysteropexie, les fils fixa- 
teurs devront se trouver exclusivement sur la paroi antérieure et 
ne pas dépasser en haut le plan des orifices tubaires. » 

L'auteur rapporte 6 observations intéressantes et déclare que chez 
les malades hystéropexiées par le procédé de Laroyenne la gros- 
sesse et le travail diffèrent aussi peu que possible, pour ne pas 
dire du tout de la grossesse et du travail normaux. 

Dans tous les cas il y a eu une parfaite fixation de l'utérus après 
l'opération. 



(1) American Journal of Obste tries ^ 1896. 

(2) GoNHAMiN. — Lyon Médical, 24 novembre 1896. — Deux cas de gros- 
sesse et d'accouchement normal après Thystéropexie abdominale antérieure. 

(3) Sinclair. ^Manchester Chronicle. April 1894. 

(4) Congrès de Bordeaux, 1895. — Section de gynécologie. 



La grossesse chez toutes les malades a évolué sans accidents 
appréciables. 11 y a bien quelques douleurs au début et un peu de 

fêne ou quelques tiraillements au niveau de la cicatrice. Mais c'est 
ien peu de chose. 

Dans un cas de grossesse gémellaire, il y a eu une présentation 
vicieuse (position acromio-inaque droite de l'épaule droite) ; mais, 
chose remarquable, la terminaison de l'accouchement s'est faite 
par une évolution spontanée. 

Aucune complication de la délivrance ne s'est présentée dans les 
observations. 

A propos de son travail, M. Blan cite l'opinion de Ch. Noble 
(de Philadelphie) qui a publié un intéressant travail sur la sus- 
pension de l'utérus et de son influence sur la grossesse et le tra- 
vail. 

Noble eut 1 idée de rechercher, en Amérique et à l'étranger 
toutes les observations de grossesse et de travail chez des hysté- 
ropexiées ; il recueillit de la sorte 231 cas de grossesses, parmi 
lesquels 176 grossesses évoluèrent normalement. Parmi les au- 
tres, il releva comme accidents imputables à l'hysteropexie ;'3 
avortements, 7 accouchements prématurés, 11 délivrances au for- 
cei)s, 2 extractions manuelles, 5 versions, 1 opération de Porro,3 
opérations césariennes, 2 rétentions du placenta. La mortalité 
représentée par 6 morts est environ de 2,7 % . 

Il donne alors comme conclusions légitimes à tirer de ces sta- 
tistiques : 

« I. — Les femmes hystéropexiées sont moins aptes que les au- 
tres à être fécondées ; 

II. — La grossesse et le travail, en thèse générale, évoluent sans 
complications ; 

III. — L'inertie utérine est un accident fréquent ; 

IV. — Un obstacle sérieux et même insurmontable, peut être 
apporté au travail, lorsque le fond et la paroi antérieure de l'u- 
terus restent emprisonnés au-dessous du point de fixation à la 
paroi abdominale. » 

Recherchant alors les causes des complications qui se sont pro- 
duites au cours de la grossesse et du travail, il passe en revue les 
différentes méthodes employées qu'il ramène à 3 procédés (Kelly, 
Olshausen et Léopold) et il reconnaît que dans ces procédés, lès 
sutures fixatrices sont placées pour les uns, sur la face posté- 
rieure, pour les autres, sur la face autérieure, mais qu'elles em- 
piètent toujours sur le fond, et il conclut en disant qu au point de 
vue obstétrical, il serait avantageux d'apporter aux procédés habi- 
tuels, la modification suivante : « L'incision abdominale n'est pas 
faite aussi bas qu'autrefois. Le point le plus bas de l'incision s ar- 
rête au moins à un pouce et demi au-dessus du pubis. La méthode 
de Kelly, pour les sutures, est adoptée, mais les points sont pla- 
cés sur là face antérieure, au lieu oe la face postérieure du fond. 
Le péritoine est clos avec une suture en surjet en prenant garde 
de ne pas le fixer aux muscles. Et, finalement, la peau et le tissu 
sous-cutané sont réunis par des sutures à points séparés au crin 
de Florence. Au point de vue obstétrical, cette manière de faire 
assure un utérus plus mobilisable, et, dans le cas d'une grossesse, 
permet un développement plus généralisé. Il faut chercher de 
plus à obtenir une adhérence faible, plutôt qu'une adhérence 
solide entre l'utérus et la paroi abdominale. » 

Noble ajoute, en dernier lieu, qu'il serait bon de conseiller aux 
femmes qui ont subi cette opération, de venir se faire examiner, 
au cas de grossesse ultérieure, vers le septième ou huitième mois 
afin d éviter des complications du genre de celles qu'il a relatées. 

M. Blan fait remarqiier que le procédé de M. le docteur Ch. 
Noble est encore passible de beaucoup d'objections: quoique pla- 
çant ses points de suture sur la face antérieure, on empiète encore 
sur le fond, et c'est la cause principale de toutes les complica- 
tions qui se sont présentées ; d'autre part chercher à obtenir une 
faible adhérence qui céderait par le fait d'une grossesse ulté- 
rieure, serait s'exposer à perdre, après l'accouchement, le béné- 
fice de l'intervention. Une pareille solution n'est donc pas accep- 
table. 

Par conséquent, ajoute M. Blan, le procédé de M. le professeur 
Laroyenne, reste le seul qui présente de sérieux avantages dans 
le cas de grossesses ultérieures, et, à ce titre, il mérite d'être le 
procédé de choix à employer chez une Femme non encore arrivée 
a la ménopause. 



Tout ouvrage dont il sera envoyé deux exemplaires sera annoncé 
et analysé s'il y a lieu. 



R. PICHEVIN, Directeur-Gérant. 



CLERMONT (OISE). — IMPRIMERIE DAIX FRÈRES. 
Maison spéciale pour Journaux et Revues. 
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DE LA PÉRITONISATION DES SURFACES CRUENTÉES 

et des pédicules iiitra-abdomiiiaux, 

Par R. CoNDAMiN, 
Assistant du P'Laroyenue, Aj^régé à la Faculté de Lyon. 



Sous le nom de péritonisation nous désignons le recouvre- 
ment dune surface cruentéepar une lame de péritoine. Qu'il 
s'agisse, après une intervention intra-abdominale, d'une 
perte de substance péritonéale, d'un pédicule large comme 
celui qui résulte d'une hystêrectomie supra- vaginale, ou petit 
comme celui d'un kyste de l'ovaire, il y a toujours intérêt a ne 
pas laisser, dépourvue de péritoine, une surface dont la desti- 
née est d'être mtra-péritonéale. C'est un point de la pratique 
chirurgicale de notre maître le P'' Laroyenne que nous dési- 
rons mettre en relief et dont nous voudrions montrer toute 
l'importance . 

Si le mot péritonisation est nouveau, la chose eu réalité ne 
Test pas. Depuis longtemps, tous les chirurgiens, et surtout 
ceux qui s'occupent de chirurgie abdominale, savent bien, 

au'on doit, quand il s'agit de gros pédicules, réunir les bords 
e ceux-ci de telle façon que l'on adosse les bords du recou- 
vrement péritonéal, par exemple dans l'hystérectomie abdo- 
minale, par le procédé de Schroeder. 

Nul n'ignore qu'après le décollement d'adhérences résistan- 
tes, (jui entraîne une destruction ou tout au moins une modi- 
fication notable de la surface lisse du péritoine normal, il faut 
par un surjet ou des points de suture séparés dissimuler ces 
trous faits à la grande séreuse abdominale. Mais ce que Ton 
sait moins et ce qui ne se pratique guère, croyons-nous, en 
dehors de la clinique du P"" Laroyenne, c'est lïi péritonisation de 
ces petits pédicules, tels qu'on les observe après l'ovarioto- 
mie ou l'ablation des annexes, ou encore des surfaces cruen- 
tées ou altérées de l'épîploon. 

Il semble a priori que péritoniser la surface libre d'un pédi- 
cule d'ovarite scléreuse, dont la section no porte que sur une 
étendue de quelques millimètres, soit chose absolument insi- 
gnifiante. Il n'en est rien si l'on se rappelle l'exsudation 
abondante que détermine le moindre corps étranger, drain, 
mèche de gaze, drainage à la Mickulicz, et, par extension, 
moignon de pédicule non recouvert de péritoine ; si l'on tient 
eompte aussi des phénomènes d'occlusions intestinales pré- 
coces et tardives dont la pathogénie a été particulièrement 
élucidée dans ces dernières années, on voit que toute opéra- 
tion qui tend à rapprocher de l'état normal du recouvrement, 
ces organes ou reliquats d'organes intra-péritonaux,doit être 
prise en sérieuse considération. 

W. Easterly Ashton (1) n'a-t-il pas démontré qu'il suffisait 
parfois d'une très mince adhésion dépiploon irrité ou modifié 
par des adhérences, qui ont été libérées, à une anse intestinale 
pour voir survenir un arrêt complet dans le cours des ma- 
tières et finalement une occlusion intestinale absolue. Qu'on 
incrimine, avec l'auteur américain, dans ces cas-là une con- 
traction spasmodique de l'intestin, au niveau de l'adhérence, 
par suite, d'abord, de phénomènes de péristaltisme exagéré, 

(1). w. Easterly Ashton : Pathologie des obstructions intestinales con- 
sécutives aux opérations abdominales et pelviennes. [The médical News, 
30 Juillet 1892.) 



puis, de péristaltisme et enfin d'apéristaltisme, peu impor- 
te. Le fait existe et semble rendu indéniable par les observa- 
tions contenues dans le mémoire précité, et aussi par des cas 
que nous avons pu étudier. 

Or, après une ovariotomie un peu compliquée, avec adhé- 
rences de Tépiploon à l'intestin que va-t-il survenir si l'on 
procède classiquement en se contentant d'assurer une hémos- 
tase aussi complète que possible ? 

Les surfaces épiploïques, par lesquelles s'étaient effectués des 
échanges vascuiaires, ont perdu toutes les propriétés dévolues 
aux séreuses et dont la principale est de gusser sur sa congé- 
nère sans contracter d adhérence : Cette surface cruentée ne 
reprendra ses conditions physiologiques qu'exceptionnelle- 
ment,par suite d'une rétraction progressive qui fera,en somme, 
ce que nous cherchons immédiatement par la péritonisation. 
Le plus souvent, elle ira se greffer dans le voisinage, intestin, 
épiploon,organes adjacents, en ne créant sans doute qu'excep- 
tionnellement des accidents d'occlusion, mais prescjne toujours 
en déterminant des phénomènes douloureux ou tiraillements 
sur lesquels notre élève Bouquet de Jolinière a appelé l'atten- 
tion dans sa thèse inaugurale (1). De même, les surfaces intes- 
tinales, de même les moignons des pédicules fussent-ils petits. 
Dans ces derniers, tout ce qui s'étend entre le lien constric- 
teur et la surface de section est privé de tout appui nutritif, 
et cependant jamais il ne s'y produit de sphacèle. C'est que 
toujours ce moignon va adhérer au moins pendant un certain 
temps aux organes adjacents en leur empruntant ce qui lui 
est indispensable de nourriture. 

Au point de vue pratique qui nous intéresse le plus, com- 
m(^nt peut-on remédier à la possibilité de ces diverses compli- 
cations, depuis l'occlusion intestinale post-opératoires, jus- 
qu'aux tiraillements douloureux, suites d adhérences péritonéa- 
les ? Par la péritonisation, répondrons-nous hardiment, de 
toutes les surfaces cruentées et de tous les pédicules intra-ab- 
dominaux, que ceux-ci soient minces ou volumineux, qu'ils 
soient épiploïques ou viscéraux. 

Ce n'est pas à dire, pour cela, qu'avec la péritonisation on 
évitera toujours les adhérences, môme dans la laparotomie 
la plus irréprochable au point de vue opératoire, car un péri- 
toine irrité est toujours prêt à se contracter. Mais ce qu'on 
peut affirmer, c'est qu'elles seront autrement rares et ne pré- 
senteront pas la môme gravité. 

La péritonisation des surfaces cruentées et des pédicules 
intra-abdominaux est-elle toujours possible ? Nous croyons 
pouvoir répondre par Taffirmative, grâce à certains artifices 
opératoires dont nous parlerons plus loin. En tout cas, si par 
suite de circonstances particulières, pertes de substances 
trop étendues du péritoine, pédicules sessiles, etc., la chose 
n'était pas praticalble, il vaudrait mieux employer ce que nous 
avons appelé Mickulic:{ de sécurité (2), qui sera enlevé aussi- 
tôt que possible, plutôt que de s'exposer aux inconvénients du 
suintement intra-péritonéal d'une surface cruentée, ou d'adhé- 
rences avec les organes du voisinage. 

Voici commet l'on procède à la clinique gynécologique du 
Prof. Laroyenne dans les différentes cas qui peuvent, se pré- 
senter. 

S'agitil de plaie ou de perte de substance du péritoine pa- 
riétal, ou de cette portion du péritoine viscéral du bassin qui, 
comme le précédent, glisse facilement sur les plans sous-ja- 
centes ?0n fait simplement au catgut fin et avec la plus petite 
aiguille de Rêve rdin, un surjet lâche qui produit des plicatures 
nombreuses, mais qui oblitère eomplètementla surface dén u- 
dée en ramenant sur elle une lame péritonéale : Cette suture 
a en outre l'avantage de faire l'hémostase quand, ce qui est la 
règle, il existe à ce niveau un suintement en nappe: dans cer- 
tains cas, non seulement le péritoine pariétal ou pelvien a été 
déchiré, mais encore décollé sur une assez grande étendue, par 
suite de mouvements de décollement ou de décortication . Il 
ne faudra pas se contenter de réunir les bords péritonéaux en 
laissant au-dessous de chaque lambeau un espace vide, qui 
est un appel à la suppuration. 



(1) HouQUET DE Jolinière. Des adhérences péritonéales considérées com- 
me causes des phénomènes douloureux. 

(2) B. Gondamin: Du drainage à la Midulicz ; avantages et inconvénients. 
{Province médicale, décembre 1893, et janvier 1894).— Brenans, id. (Thèse 
de Lvon, 1894 ) 
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On fera quelques points profonds intéressant les plans 




Voici un autre cas où le manuel opératoire de la péritonisa 
tion emprunte des particularité s va la nature des tissus : nous 
voulons parler de ces ablations de tumeurs abdominales contre 
lesquelles s'est greflfé sur une largeétendueTépiploon. Lessec- 
^iionsou décortications étant terminées,on a sous les yeux des 
lambeaux irréguliers, pantelants et cruentés d'épiploon. Tous 
lés chirurgiens sont d'accord qu'en pareille occurrence il faut 
réséquer ces lambeaux et régulariser les bords de la nappe épi- 
plolque. Mais ce n'est pas suffisant. Après une hémostase aussi 
complète que possible, il faudra, là encore, faire de la périto- 
nisation pour éviter ces adhérences dont nous avons parlé 

1)lushaut ; mais avec quoi ? Avec l'épiploon lui-même, dont la 
ame péritonéale seule ne saurait être utilisée. Avec un fin 
catgut et par un surjet un peu lâche, on ramène de Tépiploon 
sain sur la surface cruentée : on forme un bourrelet à ce ni- 
veau, et si dans les lames épiploïques on constate quelques 
déchirures, on en rapproche également les bords. Dans ces 
cas d'épîploon mutilé, notre maître le Prof. Laroyenne a Tha- 
bitude de bien étendre au devant des anses intestinales l'épi- 
ploon et même quelquefois de le fixer en bas par un point de 
suture. De cette façon, on est sûr qu'il reste étalé et il cons- 
titue une barrière contre une infection possible du dehors, 
surtout quand l'intervention a nécessité un drainage à la 
Mickulicz . 

Pour les moignons de pédicules gros et petits, on doit se 
préoccuper des moyens d assurer la péritonisation avant d'en 
avoir fait la section. Pour cela il faudra effectuer la coupe 
en plusieurs temps comme s'il s'agissait d'une amputation de 
membre, c'est-à-dire section superficielle un peu haute, n'inté- 
ressant que le péritoine et la couche cellulaire qui le double et 
3ui permet quelauefois de faire un petit décollement circulaire 
onnant une collerette péritonéale ; puis section plus bas, de la 
couche, moyenne, et plus bas encore âe la couche médiane. Tout 
cela, avec un peu d'habitude, se fait facilement et plus rapide- 
ment que pour l'exposer. Pendant qu'un aide maintient par le 
fil constructeur ou une pince hémostatique le pédicule en 
dehors de la cavité abdominale, on fait, comme précédemment, 
au catgut fin un surjet portant sur les bords ae la collerette 
péritonéale, précédemment formée. Cette suture, si l'on veut 
obtenir un recouvrement parfait, ne doit intéresser que le péri- 
toine et* la lame conjonctive qui le double. On adosse ainsi, 
en recouvrant la surface libre du moignon, les bords de la 
séreuse comme s'il s'agissaitdes deux lèvres d'une plaie cuta- 
née. Les points du surjet doiventètre assez rapprochés, sans 
quoi quelques fragments de la partie centrale du pédicule 
s'interposent entre les lèvres de la collerette péritonéale, ce 
qui rend illusoire la péritonisa^tion. 

Ce manuel opératoire s'applique au pédicule des kystes de 
l'ovaire, des annexites enlevées par la voie abdominale et en 
général de toutes les tumeurs abdominales à pédicules. 

Quand le moignon est le col ou le corps utérin, la périto- 
nisation est encore bien plus importante ; mais depuis long- 
temps, tous les chirurgiens la pratiquent avec quelques va- 
riantes. Nous n'avons rien à ajouter à ce qai a été écrit à ce 
sujet. C'est surtout à propos de la péritonisation des petits 
pédicules et de l'épiploon que nous désirons appeler l'atten- 
tion des chirurgiens sur une particularité opératoire qui paraît 
avoir une importance réelle. 
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NOTES CLINIQUES 

1° Sur un cas de polype fibreux intra-utério enlevé par 
rhystépotomie médiane antérieure vayinale précédée du 
décollement du cul-de-sac péritouéal véslco-utériu. 

2o Sur un cas d'utérus fibromateux et de kyste dermoïde 
huileux du ligament large enlevés par la voie vaginale. 

Par M. Mauclaire, chirurgien des hôpitaux. 

I. La première observation que nous rapportons nous sem- 
ble assez intéressante, étant donnée la voie méthodique, explo- 



rative pour ainsi dire qui a été suivie par M. Schwartt(l) entre 
autres et qui n'est pas nouvelle assurément. Voici toutd'abord 
l'histoire clinique de la malade. 

Observation (2). — Malade âgée de 33 ans, entrée le i'* février 
dans le service de M. Monod que nous remplacions momentfiiné- 
ment. — Cette femme, réglée régulièrement depuis l'âge de 1 1 
ans, a eu 3 grossesses menées à terme, la dernière il y a 10 ans ; 
plus une fausse couche à l'âge de 16 ans. 

Depuis le mois de janvier 1897. on note des métrorragies conti- 
nuelles . Au début de ces pertes, la malade a souffert comme si elle 
accouchait. Puis les douleurs se sont calmées. 

A son entrée, on constate que la malade est pâle, faible, très 
anémiée par les abondantes métrorragies dont elle se ))laint. 

A l'examen, on trouve un utérus gros, mobile, avec un col en- 
■ trouvert. En introduisant le doigt par l'ouverture du col, on sent 
une masse élastique et lisse, dans la cavité utérine Le doigt ne 
s'insinue pas entre la tumeur et les parois de l'utérus. 

On diagnostique donc un fibrome sous-muqueux, faisant saillie 
dans la cavité utérine. Pas d'inversion utérine. 

Opération 6-2 1898. — L'utérus s'abaisse facilement. Incision du 
cul-de-sac vaginal antérieur. 

Décollement de la vessie, comme pour une liystérectomie vagi- 
nale classique. 

On met à nu environ 6 cent, de la face antérieure de l'utérus. 

Le cul-de-sac péritonéal est refoulé, mais non ouvert. 

Section médiane de la portion dénudée de la face antérieure de 
l'utérus. 

Les deux lèvres de l'incision sont écartées, avec des pinces â 
traction . 

La tumeur apparaît alors largement, on reconnaît qu'elle est in- 
sérée dans le fond de l'utérus. Elle est saisie avec une forte pince 
à traction et extirpée par torsion du pédicule. 

Lavagfe de la cavité utérine. 

Suture de l'utérus par 3 points de catgut séparés. 

Pas de curettage utérin. 

Suture au catgut du cul de-sac vaginal. 

Tamponnenient du vagin à la gaze iodoformée . 

La tumeur était ovo'ïde, du volume presque du poing et présen- 
tait tous les caractères d'un fibrome au simple aspect macrosco- 
pique. 

Les suites furent des plus simples, la malade n'eut ni fièvre, ni 
hémorragie. 

Elle sort de l'hôpital 8 jours après l'interventiou. 

A l'examen, on constate une restitution ad integrum parfaite. 
Lutérus a subi son involulion et à peu près repris son volume 
normal. 

Tout dernièrement MM. Schwartz (3), Sebileau (4) et Rouf- 
fart (5) ont attiré l'attention sur la méthode que nous avons 
suivie pour les polypes à insertion haute. Ajoutons que celle- 
ci a également été" suivie par M. de Bovis (0) pour un cas de 
corps étranger de l'utérus^un pessaire. Cette voie exploratrice 
prime et de beaucoup les différentes méthodes d'hystérosco- 
pie sur lesquelles on a fondé de trop grandes espérances (7). 
Et en somme nous ne pouvons qu'approuver cette conclusion 
de M. Schwartz : 

« L'hystérotomie naédiane antérieure vaginale l'emporte de 
beaucoup sur la section bilatérale du col avec deux valves an- 
térieure et postérieure de Péan. Elle permet un accès plus fa- 
cile, plus immédiat et peut se transformer plus facilement en 
hysterectomie totale par le vagin s'il y a lieu. » 

II. Mad. Mas.. ., âgée de 42 ans, entre le 26 janvier 1898 dans le 
service du D»* Monod (8). 

Cette malade ne présente rien de particulier dans ses antécé- 
dents héréditaires et personnels : depuis l'âge de 15 ans, men- 
struation régulière, mais abondante. 

Une grossesse menée à terme il y a 10 ans. 

Une laussc couche de 3 mois il y a 4 mois. 

(1) Schwartz. I)e l'hystérolomie médiane antérieure va^^inale appliquée 
à i'exUrpation des nolvpes intra-utérins. Semaine gynécolofrique, 21 novem- 
bre 189t5, n« 43, page Ûl, 

(2) Observation prise par M. Gottet, interne en s(M*vice. 

(3) Schwartz. Loc. citato, 

(4) 8EBILKAU. In Galette médicale, 9 janvier 1897, et Gannat, Thèse, Pa- 
ris, avril 1897. 

(5) RouFFART. Bulletin de la Société belge de gynécologie, 1S97, p. 143. 

^ (ô) R. de Bovis. Société de cliirurgie, fév. 1898, et Revue générale, corps 
étranger de Tutérus. (Semaine gy'nécologique, p. 92, 1898.) 

(7) GOGREL. L'hysléroscopie, son instrumentation, son manuel opératoire, 
ses résultats acquis, (Thèse de Paris, 1896, Semaine gynécologique, p. 72, 

(8) Observation prise par M Gottet, interne du service. 
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A la suite de cette fausse couche, cette femme a souffert d'acci- 
dents péritonéaux : douleurs, ballonnement du ventre, qui Font 
forcée à s aliter pendant 2 mois. 

Depuis ces accidents, la malade a conservé un point douloureux 
dans le bas-ventre, du côté droit. En même temps, la menstrua- 
tion est devenue irrégulière et plus abondante et des pertes blan- 
ches abondantes se sont déclarées. 

Depuis 15 jours, la malade a été reprise d'accidents, semblables 
à ceux qu'elle a eus à la suite de sa fausse couche : douleurs inten- 
ses au niveau des annexes droites, ventre ballonné au-dessous de 
l'ombilic, perte de l'appétit. Ces accidents semblent avoir évolué 
sans fièvre. 

Sur le conseil de son médecin, elle entre dans le service du 
D*- Monod le 26 janvier. 

Le jour de son entrée, on constate que la malade a le faciès pâle 
et fatigué d'une malade qui souffre depuis longtemps. 

Le ventre n'est pas ballonné, mais il résiste un peu à la palpa- 
tion dans la région sous-ombilicale. La palpation au niveau des 
annexes droites réveille une douleur intense. Mais on ne sent rien 
dans la fosse iliaque qui puisse faire penser à un processus ap- 
pendiculaire. 

Au toucher, on trouve un utérus gros, douloureux, peu mobile 
et dévié à gauche par une. masse du volume du poing, arrondie, 
rénitente, très douloureuse à la pression, et située dans le cul-de- 
sac latéral droit. Cette tumeur est nettement séparée de l'utérus 
par un sillon. 

Dans le cul-de-sac gauche, on perçoit des annexes augmentées 
de volume et un peu douloureuses . 

Rien dans le cul-de-sac postérieur. 

Etant données ces constatations, nous fîmes le diagnostic de mé- 
trite parenchymateuse avec pyo-salpinx à droite et salpingite in- 
terstitielle à gauche et l'on proposa a la malade une hystérectomie 
vaginale qu'elle accepta. 

L'hystérectomie vaginale fut pratiquée le 1" février 1898. L'uté- 
rus vint assez facilement et l'on reconnut que non seulement il 
était gros, mais encore qu'il contenait de nombreux noyaux fibro-. 
mateux.du volume d'une noix environ. 

L'utérus enlevé, on constate la présence dans le ligament large 
droit d'une poche dont les parois sont nettement fluctuantes. D'un 
coup de ciseaux, cette poche est ouverte, il s'en écoule un liquide 
huileux qui se fige dans le récipient où il est recueilli. U s'agit donc 
d'un kyste dermoïde. 

On décortique cette poche des adhérences qui l'enveloppent. La 
décortication se fait complètement et la poche peut être enlevée 
en totalité, sans quon ait eu à lier de pédicule. Aucune hémorragie 
ne se produit. On ne voit pas l'ovaire et la trompe de ce côté, de 
sorte que nous n'avons pas pu préciser le point de départ du kyste 
et ses rapports avec les annexes. 

Les annexes gauches sont peu malades et ne sont pas enlevées. 

Pansement avec des mèches de gaze stérilisée. 

Les suites furent remarquablement simples. Les pinces des li- 
gaments larges furent enlevées au bout de 48 heures, la malade 
^érlt sans incident et quitta le service 3 semaines après l'opéra- 
tion. 

Ce kyste, examiné macroscopiquement, contenait, en outre, du 
liquide huileux déjà signalé, quelques touffes de poils. 

Deux points nous paraissent intéressants dans cette obser- 
vation ; ce sont : 1* le siège du kyste dermoïde ; 2* la voie sui- 
vie pour Fablation de cette tumeur . 

En ce qui concerne le siège du kyste, il nous semble que les 
kystes dermo'ides contenus dans le ligament large soient assez 
rares. M. Rendu (1) qui, à propos de son cas personnel, s'est 
livré à des recherches bibliographiques sur ce point, ne publie 
que trois observations analogues (cas de Sienger, cas aAbel, 
cas de Ferrand) et enfin une observation personnelle. Nous n'a- 
vons pas non plus trouvé d'observations analogues dans la 
thèse de Laroche (2). Raimondi (3) cite les cas de Braun,Fern- 
w ald, de Ulraann, de Lawson Tait, de J. Clay et un cas de 
MM. Terrier et Hartmann. En somme, cette variété de kyste 
est rare. 

Enfin,la voie vaginale a permis ici d'enlever l'utérus en voie 
de dégénérescence fibromateuse et en même temps la tumeur 
dermoïde. Celle-ci aurait été certainement assez difficile à en- 
lever par la voie abdominale. Outre les mémoires sur ce point 
de Bonnecaze (observations de Picqué), de Segond, etc., nous 

(1) Bendu : Kyste dermoïde du ligament large. Annales de gynécologie, 
juillet 1896, page 43, et Semaine gynécologique, p. 230, 1896. 

(2) Lahoche : Des rapports des kystes de l'ovaire avec les ligaments lar- 
ges. Thèse, Paris, 1896, et Semaine Gynécologique, oct. 1896. 

(3) Raimondi : Kyste du ligament large. Thèse, Par s, 1897, et Semaine gy- 
nécologique, p. 167, 1897. 



citerons un travail récent de M. Condamin (1) sur Tovarioto- 
mie vaginale par la simple colpNOtomie, méthode qui aurait pu 
être suivie îci^ si l'utérus n'avait pas été fibromateux. 

L*examen histologique de ce kyste dermoïde sera publié in- 
cessamment par M. LiUiet à la Société anatomique. 



REVUE FRANÇAISE 



I^ivet. — NOUVEAU PROCÉDÉ d'ÉVIDEMENT DU COL DE l'utÉRUS. 

[Revue illustrée de Polylechaique médicale et chirurgicale. 1897, p. 38.) 

Après avoir dilaté le col utérin à l'aide de ti^s de laminaires^ 
la malade étant chloroformisée et placée sur la table d'opération 




boujifies d'Hega 

amené à la vulve. Je divise le canal cervical au bistouri ou aux ci- 
seaux par quatre incisions en croix et, en disséquant doucement, 
j'enlève, sur une profondeur de deux centimètres à deux centimè- 
tres et demi, sur une largeur Viiriant avec la forme du col, les 
quatre pyramides triangulaires limitées par les incisions crucia- 
les, pyramides ayant leur base en avant et en bas, leur sommet 
en arrière et en haut ; une partie de la muqueuse cervicale se 
trouve donc enlevée du même coup dans le sens de la hauteur. 
Il reste une cavité conique, dont la base est large comme une 

fûèce de deux francs, dont le sommet est à l'orifice interne dans 
aquelle je loge un drain de Championnière modifié comme on le 
verra plus loin, entouré de gaze lodoformée. J'obtiens une hé- 
mostase complète. Dans les cas ainsi opérés dernièrement j'ai pu 
arrêter le sang immédiatement et je n'ai pas eu d'hémorragies se- 
condaires. On complète soigneusement le tamponnement des par- 
ties cruentées et du vagin avec la gaze sans fin à Tiodoforme. Le 
pansement est retiré le troisième jour ; on aperçoit autour du 
drain une plaie envoie de réparation large comme une pièce d'ar- 
gent de vingt centimes. On lave au sublimé, on retamponne à la 
gaze ou on ordonne des injections antiseptiques. La vulve est re- 
couverte de coton hydrophile. 

Le dixième jour, on peut enlever le drain ; la claie est cicatri- 
sée ; la muqueuse du canal cervical est reconstituée, mais elle est 
plus étendue qu'auparavant ; l'orifice externe et le canal cervical 
demeurent ouverts, ainsi que j'ai pu le constater chez toutes mes 
opérées. L'orifice externe et le canal cervical, tapissés par une mu- 
queuse élargie, n'ont aucune tendance à se resserrer. 

Que font les autres gynécologues ? J'ai vu Peyrot et Pozzi exé- 
cuter la même opération sans s'être donné le mot, de sorte que je 
ne sais à qui elle appartient, bien que Pozzi la décrive dans son 
Traité de qynécologie. C'est là qu'on en trouve la description, trop 
longue à faire ici. Mais je dois dire que c'est une opération lon- 
gue, délicate, qui laisse un canal cervical dilaté sans doute, mais 
entre deux valves béantes « qui n'a plus fleure humaine ». 

Le procédé de Makawald est une amputation du col à la façon de 
Schrœder (je la préfère souvent à celle de Schrœder) mais avec 
deux lambeaux par lèvre au lieu d'un. 

Enfin le procédé de Bouillyest celui qui se rapproche le plus du 
mien. M. Bouilly plonge directement son bistouri dans la lèvre 
antérieure du col et|enlève d'un seul coup une i)yramide conique ; 
il fait de même pour la lèvre postérieure, mais il se garde bien de 
toucher aux parties latérales, évitant ainsi rouverture des gros 
troncs des utérines ou des, utero -ovariennes. Il tamponne ensuite 
à la gaze iodoformée et n'aî jamais d'hémorragies secondaires. 

M. Pozzi critique ce procédé, il considère au'en plongeant le 
bistouri ainsi droit devant soi, on risque de blesser la vessie ou 
le rectum, on agit à l'aveuglette. Je ne crois pas ce reproche suf- 
fisamment fondé. Il suffit de faire attention, de diriger l'instru- 
ment et d'être adroit. C'-elui qui blesserait la vessie en pratiquant 
cette opération, ferait bien de renoncer à la chirurgie pour le reste 
de ses jours. 

J'ai souvent employé le procédé de M. Bouilly pour enlever des 
fragments de lèvres malades et je n'ai eu gu'à m'en louer ; mais 
il ne peut servir contre la sténose du col ; il ne suffit pas en effet 
de diminuer plus ou moins les lèvres du col, il faut en assurer la 
dilatation. 

Mon procédé et celui de Peyrot-Pozzi sont les seuls qui per- 
mettent d'obtenir ce résultat. Seulement le second laisse de vilai- 
nes cicatrices par l'usage des crins ou des soies et demande une 
habileté chirurgicale dont le mien se passe fort bien, puisqu'on 
peut l'exécuter, avec un peu d'habitude, en quatre coups de ci- 
seaux. Sa seule difficulté réside dans l'hémostase. Je ne saurais 
trop insister sur ce point ; il faut, sous le contrôle de la vue, por- 
ter la gaze sans fin rapidement sur tous les points d'où semblent 

(l) Condamin : De rovariotomic vaginale. Lyon médical, mars 1897, et 
Semaine gynécologique, p. 105, 1897. 
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partir les plus gros filets sanguins, Tétaler sur toute la surface 
eruentee ensuite, et bourrer — c'est le mot — avec force. 

J'ai parlé du drain de Championnière modifié : voici pourquoi et 
comment j'ai été amené à prisitiquer cette modification. Le drain 
de Chamoionnière en caoutchouc durci a des bords trop petits, 
il est parfois, pour ainsi dire, avalé par l'utérus, et si l'on n'a pas 
le soin de le lier avec une soie laissée dans le vagin, on éprouve 
quelques difûcultés à le retirer ; d'autres fois, au contraire, il 
est expulsé de l'utérus. J'ai donc fait construire par Collin des 
drains à bords larges — comme un chapeau de médecin de 
Molière — avec deux trous dans lesquels je passe deux crins que 
je fixe à l'utérus. Le drain ne peut plus ni entrer ni sortir, il est 
solidement maintenu. 

En dehors du procédé que je viens de décrire, on conçoit que 
tout le reste doit être fait d'après les règles classiques et avec les 
plus grandes précautions antiseptiques. 

On remarquera que dans Tapplication de mon procédé, la mu- 
queuse cervicale se répare du centre vers la périphérie, de l'ori- 
fice interne vers l'orifice externe, rejoignant celle du museau de 
tanche et revêtant une plus grande surface qu auparavant. 11 s'agit 
là d'un processus de réparation analogue a ce qui se passe pour 
le col utérin soit après un simple accouchement, soit après une 
application de forceps qui aurait déchiré, arraché la muqueuse et 
les lèvres du col. 

M. Tpével. — DÉLIRES MENSTRUELS PÉRIODIQUES. (Aniiaies de gyné- 
cologie et d'obstétrique, 1898, p. 224.) 

11 existe une forme spéciale de troubles mentaux qui mérite d'être 
nettement séparée de la masse confuse des troubles neuropathi- 
ques en rapport avec la menstruation. Ce sont ces délires qui se 
reproduisent d'une façon périodique au moment des époques mens- 
truelles, l'état mental de la malade restant normal dans l'inter- 
valle des accès. C'est là une variété de psychose périodique assez 
rare, il est vrai, mais d'un certain intérêt clinique et pratique. 

Nomenclature des psychoses menstruelles (d'après Ellen 

POWERS): 

^. — Cas caraclérisliqxies de délires mensti^els. 
a) Manie, fureur. 
6) Mélancolie, stupeur. 

e) Autres formes aiguës (délire hallucinatoire, confusion 
mentale). 

B. — Cas abortifs et foiifnes de passage aux troubles menstruels sim- 

pies des névropathes. 

C. — Formes de passages entre la folie menstruelle et les vésanies sim- 

ples. (Les cas de cette catégorie sont, probablement fré- 
quents, mais insuffisamment décrits. — E. P.) 

D. — Cas carastéristiques de délire metistruel circulaire {avec manie 

menstruelle et mélancolie intervallaire)^ forme de passage aux 
folies périodiques. 

E. — Impulsions morbides apparaissant sous forme paroxystique 

aux époques menstruelles (dipsomanie, kleptomanie .impulsion 
au meurtre^ nymphomanie^ etc.) 

F. — Paroxysmes hystériques et épileptiques. 

L'auteur rapporte l'observation d'une malade qui a été suivie cette 
année et qui peut être regardée comme un type de délire menstruel 
périodique (avec quelques particularités d'ailleurs peu importan- 
tes) et c est à ce titre que nous la donnons ici. 

Les PRODROMES dcs délires menstruels sont en efl'et nuls en géné- 
ral, le passage d'un état à l'autre est subit, ici ; dans d'autres cas, 
il peut exister une période transitoire de quelques heures à quel- 
ques jours. 

Le RAPPORT entre le moment de rt'closion du délire oi 1 époque 
cataménialeest très variable, cependant le plus souvent il y a co'in- 
cidence plus ou moins exacte. Mais on note fréquemment aussi des 
délires pré ou post-menstruels avec maintes variations indivi- 
duelles. 

Plus rarement le rapport change d'un accès à l'autre chez la 
même malade ; ces irrégularités peuvent se remarquer au moment 
où le retour compléta la santé va se produire ; mais il ne faut ce- 
pendant pas voir là un signe pronostique particulièrement favo- 
rable, car telle malade en présente une ou plusieurs fois au cours 
de l'affection sans aucune amélioration ; bien mieux, ces irrégula- 
rités peuvent être l'annonce du passage à l'état chronique. Si l'ac- 
cès délirant peut manquer pendantune ou plusieurs époques mens- 
truelles, il arrive par contre parfois que les règles n apparaissent 
pas et que cependant le délire éclate à la date prévue. Considérant 
que la disparition des règles ou leur irrégularité est plutôt d'un 
mauvais augure dans les affections mentales en général, on peut 
à la rigueur admettre que le phénomène qui vient d'être indiqué 
est d'un pronostic défavorable, cette aménorrée traduisant des 
perturbations fonctionnelles profondes. Nous noterons ici en pas- 
sant que les périodes délirantes peuvent coïncider avec des métro r- 
ragies dans la période intervallaire ou avec des hémorragies 
cataméniales de suppléance, des épistaxis par exemple. 



L'accès lui-même est le plus souvent un accès maniaque pur 
avec agitation motrice parfois extrême, excitabilité considérable, 
logorree, fuite des idées ; l'agitation peut aller jusqu'à la fureur 
et ressemble trait pour trait à la fureur épileptique avec ses im- 
pulsions soudaines et violentes. L'absence d'hallucinations est la 
règle. 

Les accès mélancoliques viennent en second lieu par ordre de 
fréquence ; ils affectent toutes les formes possibles, depuis la 
simple dépression mélancolique jusqu'à la mélancolie anxieuse et 
la stupeur ; celle-ci paraît surtout fréquente chez les individus 
jeunes . 

Les accès de délire hallucinatoire dans le genre de ceux que pré- 
sentait notre malade sont moins fréquents. Le délire hallucina- 
toire peut s'accompagner soit d'un état de confusion mentale, soit 
d'un état de stupeur hallucinatoire se rapprochant de certaines 
formes mélancoliques. 

Les PÉRIODES INTERVALI.AIRES peuvent être absolument normales ; 
dans d'autres cas la malade présente de légères anomalies de l'hu- 
meur, mais elle peut être aussi franchement déprimée, soit exci- 
tée, de sorte que l'on trouve ici toutes les formes comparables 
aux différentes folies intermittentes communes (folie circulaire, 
intermittente type, à double forme). 

La DURÉE de chaque accès est assez inconstante ; l'accès peut 
durer plus ou moins que la période menstruelle elle-même : ail- 
leurs, la longueur en diminue progressivement et parfois avec une 
rapidité assez grande. 

Le NOMBRE des accès est très différent suivant les cas. Un délire 
menstruel peut se réduire à un seul accès. 11 existe [des cas do 
transition entre ces psychoses à accès unique et celles qui nous 
occupent ici, par l'intermédiaire de cas frustes. Il peut n'y avoir 
que deux accès ; le nombre peut en être au contraire indéfini. Mais 
il j a lieu de faire ici une remarque. 11 est rare que le nombre eu 
dépasse une année ; àpartir dece moment la chronicité est à crain- 
dre et Ion voit en effet les accès se prolonger, devenir subintrants 
continus ou irréguliers et l'on n'a plus sous les yeux qu'une psy- 
chose vulgaire soit continue, soit intermittente incurable typique. 

En résumé, la marche de l'affection peut être rapide, prolongée 
ou chronique ; la maladie garde dans ce dernier cas son caractère 
originel de périodicité ou se transforme en une psychose chroni- 
que ou passe à la démence. 

La GUÉRI80N se fait de diverses manières : les accès disparais- 
sent tout simplement, diminuent progressivement, se reproduisent 
à des intervalles éloignés ou perdent leur caractère cataménial 
avant de s'effacer complètement. Parfois il y a une sorte de crise. 
Dans un cas de von Krafft-Ebing les accès disparurent à propos 
d'une grossesse, et dans un autre, après plusieurs années de durée, 
à la suite d'une fièvre typhoïde. Un dernier mode de terminaison 
est la démence soit rapide, soit progressive. 

Les SIGNES PHYSIQUES, u'ont rien de caractéristique et ne peuvent 
qu'être énumérés. Dans nombre de cas, il existe des troubles uté- 
rins, parfois graves, déviations utérines, affections des annexes, 
prolapsus, fibromes ; dans d'autres cas, les troubles sont pure- 
ment fonctionnels ; dysménorrée, ménorragies, métrorragies ; 
dans beaucoup d'observations les règles sont absolument norma- 
les. 

Il faut remarquer que l'intensité des pertes de sang n'a qu'excep- 
tionnellement un rapport net, soit direct, soit inverse, avec les 
troubles mentaux. 

Ce ne sont là en somme que des faits particuliers non caracté- 
ristiques. 

Les troubles mentaux menstruels peuvent éclater à tous les âges. 
Le maximum de fréquence a lieu de 20 à ,*]0 ans. E. Powers a noté 
le début à 40 ans. On sait nussi qu'à la ménopause (cas de Bartel), 
chez des Femmes ayant le plus souvent présenté antérieurement 
quelques phénomènes neuropathiques plus ou moins marqués peu- 
vent survenir des accidents mentaux périodiques dans lesquels 
les périodes morbides coïncident avec les époques qù la mens- 
truation devait se produire. Bartel propose ici la dénomination de 
psychoses pseudo-menstruelles climatëriques. D'autre part, les accès 
délirants périodiques ont été observés au moment même de l'éta- 
blissement des règles. Après Delasiauve et Berthier, Schœnthal et 
Friedmann (1) ont récemment donné des observations de ce genre. 
Friedmann désigne ses cas sous le nom de psychoses menstruelles 
primordiales, qui peut être accepté pour la commodité des descrip- 
tions ; mais le seul fait de l'apparition du délire menstruel à la pu- 
berté ne sufQt pas pour en faire une espèce à part, étant donnée 
l'identité absolue de ces faits avec les faits ordinaires. Indiquons 
que ces cas sont bénins. Schœnthal a revu ses malades après trois 
ans sans récidive (2). 

(1) Beiithieu. Obs. 123. — Schœnthal. 25* Congrès des aliénisles alle- 
mands. i4rc/i./. Psychiatrie j 23.-— Friedmann. Psychoses menstruelles 
primordiales. Mûnchener. med. Wochenschrift, 1892. 

(2) Chez deux malades de mon service, deux sœurs atleinles d'une forme 
particulière de paralysie spasniodique familialo, el actuellement dans un état 
de démence avancée, la maladie aurait débuté, avant tout signe physique. 
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Le DIAGNOSTIC ne peut être porté que grâce à la répétition des 
accidents mentaux a l'époque marquée ; dans certaines circons- 
tances, il est particulièrement important de l'établir d'une façon 
précoce : par exemple quand la ps^ychose survient chez une nou- 
velle accouchée à 1 époque de la réapparition des règles ; la con- 
fusion est d'autant plus facile avec une psychose puerpérale ordi- 
naire que la forme maniaque est là aussi la plus fréquente. 

Par conséquent, en cas de folie puerpérale transitoire, on devra 
toujours s'assurer si ce délire coïncide avec les premières règles 
et prévenir l'entourage de la malade de la possibilité du retour 
prochain des accidents mentaux. 

L'amnésie, quand elle existe, peut permettre au début la confu- 
sion avec la folie épileptique, surtout quand l'accès prend la forme 
de la fureur. Les délires d'emblée des dégénérées offrent tant de 
points de contact avec les formes simples des psychoses mens- 
truelles, que dans bien des cas celles-ci peuvent être placées dans 
la même catégorie. La différence importante à faire est celle de 
ces cas aigus rapides avec les cas chroniques ; il n'y a pas mal- 
heureusement de signes certains qui permettent d'établir cette 
distinction dès le déout. Il existe d ailleurs à côté de cas francs 
toutes sortes de formes de passage aux autres psychoses aiguës et 
chroniques. 

Cette variété de forme rend le pronostic difficile à établir en 
l'absence de caractères différentiels nets au début ; pour le poser 
on devra sous toutes réserves s'appuyer sur les caractères sui- 
vants : 1® Pronostic bénin quand les antécédents sont peu char- 
gés, que l'âge est peu avancé, que les accès sont courts, les pro- 
dromes et les suites peu marques, les époques intervallaires luci- 
des, les signes physiques nuls, les troubles utérins fonctionnels 
ou physiques aÉsents, quand, enfln, les accès diminuent d'intensité 
et de nombre. 2« 11 n'y aurait qu'à renverser ces propositions pour 
établir la gravité du pronostic. Les signes de périodicité vraie et 
les signes d'affaiblissement intellectuel doivent être recherchés 
avec le plus grand soin ; il est superflu de faire de nouveau res- 
sortir que tantôt l'intelligence reste indemne en dehors des accès 
et après la guérison, tantôt présente un affaiblissement plus ou 
moins marqué. 

Le TRAITEMENT cst essentiellement variable. En raison de la 
courte durée des accidents les malades [)euvent en général être 
soignées dans leur familles. Dans les accès maniaques et hallucî- 
natoires les calmants sont naturellement indiqués : le bromure de 
potassium, l'opium, les hypnotiques trouvent ici leurs indications 
ordinaires variables suivant les cas. 

Dans les accès de forme dépressive et dans les périodes dépres- 
sives si fréquentes à la suite des accès maniaques, il y aura lieu 
de relever la nutrition et de surveiller en particulier l'alimenta- 
tion. 

L'hydrothérapie, les enveloppements froids, les bains devront 
être employés suivant les cas. 

Dans les périodes intervallaires le traitement sera surtout hy- 
giénique. Enfin on aura soin de maintenir la malade au lit à l'ap- 
proche et au cours des règles. Les lésions utérines et les troubles 
fonctionnels fournissent leurs indications particulières. 

Dans certains cas, les interventions chirurgicales peuvent être 
formellement indiquées, mais donnent des résultats variables. 
Dans l'un des cas de Krœmer, délire hallucinatoire menstruel 
après la castration pour ovarite, on voit se succéder les phéno- 
mènes suivants : opération en avril 1888 ; jusqu'en septembre 
18<S8, les accès délirants se reproduisent aux époques où les règles 
auraient dû reparaître. Puis disparition des accès pendant 2 mois. 
En décembre, métrorragie abondante pendant deux jours, accom- 
pagnée d'un accès délirant de quatre jours de durée ; à partir de 
ce moment jusqu'en 1891 on observe des accès d'agitation plus ou 
moins durables avec hallucinations, coïncidant ou non avec des 
niétrorragies. En 189.?, les accès redeviennent réguliers pendant 
un an. Enfin tous les symptômes disparaissent, si ce n'est que la 
malade, d'ailleurs très débile, présente parfois une légère excita- 
tion passagère (1895). 

Dans un cas de dysménorrée avec délire hallucinatoire poly- 
morphe menstruel, l'intervention est faite à une époque où les 
phénomènes douloureux et les troubles mentaux sont devenus 
très irréguliers et ne coïncident plus spécialement avec les règles. 
Après la castration, l'état mental s'améliore légèrement ; enfin 
après divers accidents fébriles, la malade sort si bien guérie 
qu'elle devient surveillante en chef de clinique. Goodell, d'après 
Krœmer, a opéré trois malades avec deux succès et une amé- 
lioration. Ces cassent, on le voit, certainement encourageants au 
point de vue de l'intervention quand il existe des lésions et des 
troubles fonctionnels graves, et l'opération ne devra être pratiquée 
qu'après une longue observation, étant donnée la guérison spon- 
tanée fréquente. 



par des trouble» mentaux consistant en accès de délire menstruel, à l'époque 
de la puberté. L'une d'elles présente encore des accès d'excitation, d'ailleurs 
irréguliers. 



REVUE BELGE 



C JaCObS. — LA VOIE ABDOMINALE DANS* LE TRAITEMENT DU CANCBR 

UTÉRIN. {Bulletin de la Sotnété belge de gynécolonie et d'obstétriaue, 
1897, p. 131.) 

Les tristes résultats curatifs donnés parl'hystérectomie vaginale 
dans le traitement du cancer utérin, résultats observés par la gé- 
néralité des chirurgiens, laissent le champ largement ouvert à toute 
tentative nouvelle ayant pour but la cure radicale de cette triste 
affection, si tant est que nous puissions conserver l'espoir d'arri- 
ver à cette cure par la chirurgie. J'ai lu avec intérêt les travaux 
publiés dans notre BxiUelin par notre regretté confrère, le D' Citta- 
dini (1) ; dans le Journal Médical, par le D»' Rouffart (2). Tous deux 
préconisent la voie haute de préférence à la voie va^nale dans 
les cas de cancer du col opérables, c'est-à-dire les cas présentant les 
conditions opératoires requises et admises pour tenter l'opération 
avec chances de succès. J'avais, à différentes reprises, choisi la 
voie haute dans des cas de respèce,mais les résultats malheu- 
reux obtenus (récidives rapides, décès post-opératoires) me fai- 
saient considérer l'opération abdominale dans le cancer utérin 
comme intervention d'exception. Depuis juillet, de parti pris, j'ai 
choisi la haute, et sur 9 interventions j'ai obtenu 9 ^uérisons opé- 
ratoires. Un des cas est décédé trois semaines après l'opération, 
à la suite de pnçumonie double. 

Je range parmi ces 9 cas, 2 cas de cancer avec fibromes utérins 
(unique ou a noyaux multiples), 7 cas de cancer du col. 

Avant de donner les conclusions pratiques que je puis tirer de 
cette expérience, je tiens à reprendre en détails les observations : 
L — X. . ., 43 ans, Ipare. Souffrante depuis quatre ans, niétror- 
ragies irrégulières depuis un an. A subi, en février 1896, l'ampu- 
tation du col pour endométrite du col. Les métrorragies ont dé- 
buté trois mois après. Pertes purulentes, fétides depuis quatre 
mois. Amaigrissement et insomnies. Le col est épitheliomateux, 
très court. Le corps est englobé dans des masses annexielles îrré- 
gulières, remplissant le pelvls. 

Opération le 12 janvier 1897. La masse utéro-annexielle est cons- 
tituée par un énorme abcès de l'ovaire droit adhérent aux organes 
pelviens. Les annexes gauches sont sensiblement normales, li'ab- 
cès ovarien s'ouvre pendant les manœuvres d'extraction. 

Manuel opératoire décrit déjà dans nos Annales. Le vagin est 
sectionné dans son 1/3 supérieur. Le tissu cellulaire qui entoure 
les vaisseaux iliaques est larci de ganglions lymphatiques plus ou 
moins volumineux. Leur extraction nous paraissant très dange- 
reuse, vu leur situation, nous terminons l'opération par la recons- 
titution du plancher pelvien. 

L'opération a des suites normales. Cependant, vu l'épuisement 
de l'opérée, nous lui administrons environ 1,000 grammes de sérum 
artificiel. 

Trois semaines après l'opération, pneumonie double qui emporte 
la malade en 48 heures. 

II. — X. .,46 ans, Vlpare. Menstruation régulière, peu abon- 
dante, peu douloureuse. Perd du sang depuis cinq mois à inter- 
valles irréguliers. Les pertes sont inodores. Xe dit ressentir ni 
douleurs abdominales, ni douleurs lombaires. Constipation habi- 
tuelle. Le col est épitheliomateux, culs-de-sac vaginaux libres. 
Corps petit, très mobile. Annexes normales. Ligaments larges, 
au toucher, paraissent sans lésions. 

fiera lion le 14 septembre 1897. Très simple. La paroi vaginale 
antérieure est réséquée dans son 1/3 supérieur. Le ligament large 

fauche est indemne d'engorgement ganglionnaire. Le ligament 
roit présente de nombreux ganglions ; nous parvenons à en ex- 
traire quelques-uns. Fermeture du vagin et du péritoine. Guérison 
opératoire. 

Le 14 novembre, la malade nous revient avec récidive dans le 
pelvis. 

III. —X..., 51 ans, Illpare. Fait remonter l'affection au début 
de 1897. Menstruée tous les (fuinze jours. Une seule métrorragie, 
il y a un mois. Pertes blanches abondantes, aqueuses. Amaigrisse- 
ments et douleurs pelviennes. Col épitheliomateux avec légère en- 
treprise du cul-de-sac vaginal antérieur. Corps très mobile, volu- 
mineux ; annexite droite, ligaments larges semblent sans entre- 
prise. 

Opération le 21 novembre 1897. Hématosalpinx droit, non adhé- 
rent. Le corps utérin présente trois ou quatre noyaux fibreux as- 
sez volumineux. Nous en énucléons deux avant l'hystérectomie 
afin de déblayer le terrain. Opération relativement facile. La paroi 
vaginale antérieure est résécïuée largement. La base du ligament 

(1) CiTTADiNi. — Convient-il d'intervenir pour cœliotQjpie abdominale dans 
rhvstérectoinie pour cancer du col. {Annales de la Société Belge de Gynéco^ 
logie, 1897, n* 5). 

(2) HouFFART. — Du choix de l'intervention dans le traitement du can(ér 
utérin. Journal Médical, 18&7, n* 48, p. 5î^0.) 
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large droit est évidée des quelques ganglions que nous y trouvons. 
Le ligament gauche ne présente rien d'anormal. L'opération est 
terminée par la fermeture du vagin et du péritoine. 

Cinq semaines après l'opération, la malade présente déjà un dé- 
but de récidive vaginale. 

IV. — Y..., 40 ans, IVpare. Se dit souffrante du ventre depuis 
neuf ans. Métrorragies depuis huit ans. Pertes blanches abon- 
dantes depuis deux ans. Les douleurs sont contimies» pelviennes 
et lombaires. Dépérissement général. Menstruation régulière, peu 
abondante, indolente. Le col est épithéliomateux avec entreprise 
légère des culs-de-sac gauche et antérieur. Corps de volume nor- 
mal en rétroversion . Annexes et ligaments normaux. 

Opération le 2 novembre 1897. Le vagin est réséqué dans toute sa 
portion entreprise. Nous renonçons à enlever les ganglions situés 
très haut dans les ligaments larges à cause de leur situation, dan- 
gereuse sur les vaisseaux iliaques. L'opération est terminée par la 
fermeture du vagin et du péritoine. 

Suites normales. 

A la fin de novembre, la voûte vaginale, sans présenter de lé- 
sions à la vue, est dure au toucher, sensible et très vascularisée. 
Nous sommes persuadés que^la récidive sera des plus rapides. 

V. — X. . ., 32 ans, de Moïkréal (Etats-Unis), nullipare. Dit être 
souffrante depuis dix ans ; a été soignée aux Etats-Unis pour péri- 
tonite. A été opérée d'amputation du col à Montréal, le 26 mai 1897. 
Pertes blanches abondantes sans odeur. Règles régulières assez 
abondantes, indolentes. Amaigrissement. 

Col très hypertrophié avec traces d'amputation. Les lèvres sont 
épithéliomateuses ; corps petit, mobile. Annexes normales. Liga- 
ments larges paraissant sains. 

Opération le 30 octobre 1897. Sans incident. Le vagin est réséqué 
dans son 1/3 supérieur. Il existe un noyau d'infiltration à là base 
du ligament large droit. 11 est impossible de l'enlever à cause de 
sa situation autour de l'artère utérine. L'opération est terminée 
sans drainage. 

Guêrison sans incident. La malade, au début de décembre, ne 
présente aucune lésion vaginale ; elle accuse quelques douleurs 
pelviennes persistantes. 

VI. — Y. . ., (57 ans, Ilpare. Malade depuis huit mois. Ménopause 
depuis douze ans*. Hémorragies vaginales continues depuis quel- 
ques mois. Douleurs pelviennes et en ceinture, avec irradiation 
dans les membres inférieurs. Pas de pertes blanches. Grand amai- 
grissement. Miction et défécation normales. 

Opérée le 2 novembre 1897. En refoulant la vessie, nous y péné- 
trons par une ouverture d'environ 4 centimètres, que nous refer- 
mons au moyen de quelques points au catgut. L'opération est rapi- 
dement exécutée sans autre incident. Résection d'une partie du 
vagin. Terminaison sans drainage. Quelques ganglions sont lais- 
sés eu place dans les ligaments larges à cause de leur adhérence 
intime aux vaisseaux pelviens. 

Guêrison opératoire retardée par une assez grande escharre du 
sacrum. 

Actuellement, aucune trace de récidive. 

VII. — X..., 40 ans, llpare. Se dit malade depuis trois semai- 
nes seulement. Perte sanguine abondante inlermenstruelle. Peu 
de pertes blanches. Pas de douleurs abdominales. Douleurs lom- 
baires. Santé florissante. Il y a trois ans, a subi un traitement 
prolongé local pour érosion du col. Col très hypertrophié sans 

-entreprise de la muqueuse vaginale. Corps à parois épaisses, très 
mobile. Annexes prolabées et adhérentes dans le Douglas. 

Opération le 25 novembre 1897. Le col est entrepris jusqu'à l'ori- 
fice interne. Le dégagement de la vessie est assez laborieux. II est 
également difficile d'isoler les utérines. Lecolestfinalement enlevé 
dans son entier avec une large partie de la paroi vaginale. Dans 
le ligament large droit, j'enlève deux énormes ganglions placés 
sur les vaisseaux iliaques. Je renonce à les enlever dans le liga- 
ment large gauche à cause de leur situation scabreuse. 

Terminaison sans drainage. 

Guêrison opératoire. 

VIII. — X..., 36 ans, llpare. Fiertés blanches fétides depuis un 
an. Perles sanguinolentes intermenstruelles. Menstruation régu- 
lière, abondante. Amaigrissement. Col en chou-fleur, énorme, du 
volume d'une orange, saignant facilement. On atteint difficilement 
le Douglas. Les autres culs-de-sac sont sains. Corps augmenté de 
volume, très mobile. Annexes saines. Le toucher ne renseigne 
rien au sujet de l'intégrité des ligaments. 

Opération le l®»" décembre 1897. Avant de réséquer le col.je dégage 
deux énormes ganglions situés au niveau de l'articulation sacro- 
iliaque droite. L'artère iliaque est intéressée dans la gaine des gan- 
glions. Les mêmes lésions existent à gauche, mais le péritoine, à 
leur niveau, est entouré par le néoplasme. Nous renonçons à tenter 
leur extraction. 

Extraction du col et ablation dune portion de la paroi vaginale 
postérieure. 

Terminaison sans drainage. 

Guêrison opératoire. 

IX.— Y..., 57 ans, nullipare. Virgo intacta. Souffrante depuis 



quelques mois. Métrorragies profuses alors que la ménopause est 
établie depuis Page de 48 ans. Douleurs continues dans le bas- 
ventre. Toucher vaginal impossible. Par le toucher rectal, on per- 
çoit un gros fibrome sous-péritonéal longuement pédicule. Le col 
semble normal. Rien aux annexes. 

Opération le 17 février 1897. Ablation-sus-vaginale. Utérus assez 
volumineux portant implanté sur sa face postérieure un gros fibro- 
me, atteint de dégénérescence calcaire. Nous bornons 1 opération 
à l'amputation sus-vaginale à cause de l'impossibilité de désinfec- 
tion du vagin chez une virgo intacta. Aucun ganglion dans les 
ligaments larges. Annexes saines. Terminaison sans drainage, le 
col est suturé et recouvert de péritoine.En disséquant la pièce, nous 
nous apercevons que la muqueuse utérine corporéale est atteinte 
de dégénérescence cancéreuse avancée. Guêrison opératoire. La 
santé est encore excellente en décembre 1897. 

Il me reste actuellement de l'enseignement que je puisdéduire de 
ces différents cas la conviction que la voie haute, pas plus que la 
voie vaginale ne pourra nous donner de résultats curatifs dans le 
traitement chirurgical du cancer utérin, tant que nous seroiu appelés 
à intei^enir aussi tardivement, La constation que nous avons faite 
de l'existence de chaînes ganglionnaires pelviennes très étendues 
dans presque tous nos cas, alors que l'examen attentif n'avait pu 
nous en déceler traces, nous explique pourquoi les résultats cura- 
tifs de l'hystérectomie vaginale sont si décevants. Le champ opé- 
ratoire dans l'intervention vaginale est forcément limité à l'utérus, 
aux annexes, et, pour quelques opérateurs (tel Pavlick), au tissu 
cellulaire des ligaments larges. Ceux qui connaissent la voie 
vaginale ont pu se rendre compte de la difficulté de l'évidement 
pelvien par cette voie ; il est évident que, daiis aucun cas, on ne 
pourra parvenir à enlever les ganglions haut situés sur les vais- 
seaux iliaques, ni le tissu cellulaire voisin. Aussi sommes-nous 
persuadés que l'/iystérectomie vaginale ne peut donner la guêrison 
dans le cancer utérin, quelle ne doit plus être considérée que comme 
opération palliative, au même titre que le curettage, la cautérisation 
des tissus entrepris, l'amputation du col ; et de ces opérations non 
radicales, le curettage est de beaucoup préférable, car il donne 
au praticien la possibilité d'intervenir a nouveau dès qiieles acci- 
dents se représentent, laisse aux malades jusqu'à la fin l'illusion 
d'une guêrison prochaine. Nous avons tous regretté notre impuis- 
sance absolue en présence des récidives qui se font après l'hys- 
térectomie vaginale ! 

Nous constatons dans nos observations des récidives aussi ra- 
pides qiie celles que nous publiions dernièrement après nos opéra- 
tions vaginales. Ces résultats devaient être tels, les mômes causes 
donnant les mêmes effets. 

Si, dans chacun de cescas, nous avons trouvé notre inter^^ention 
justifiée, c'est que nous avons noté la parfaite mobilité de l'utérus, 
la non entreprise du vagin, l'intégrité des ligaments larges au 
toucher. La cœliotomie nous a démontré que les ganglions pelviens 
ne peuvent être que très rarement diagnostiqués. Or, pas plus dans 
le bassin que dans d'autres régions, le chirurgien ne peut espérer 
la cure du cancer, s'il doit borner son opération à 1 ablation du 
néoplasme et abandonner dans l'organisme des chaînes de gan- 
glions entrepris. Si nos moyens d'investigation ne nous permet- 
tent pas de aéceler leur présence, nous interviendrons comme nous 
l'avons fait, et nous serons forcés de faire des opérations incom- 
plètes, inutiles dans l'espèce. 

Il semble évident, d'après cette petite série opératoire, que nos 
moyens d investigation sont insuffisants pour nous laisser persister 
dans la légitimité de Popêration radicale. Mieux eût valu, dans 
presque tous ces cas, n intervenir que par de petites opérations 
palliatives. 

Si les malheureuses pouvaient venir à nous tout au début de Paf- 
feclion, lors de la première hémorragie, alors que les ganglions 
sont indemnes ou a peu près, j'estime que l'opération haute, sui- 
vie de l'ablation de tous les lymphatiques péri-utérins et iliaques, 
doit donner des résultats sinon curatifs absolument, au moins for- 
cément meilleurs que les opérations actuellement en vogue et qui 
ne sont rien moins que radicales. 

Un argument pourrait faire reculer les chirurgiens : le dançer 
opératoire. Nous avons prouvé par une récente statistique (un dé- 
cès opératoire sur quatre-vingts cas), M. lloulTart par ses résultats, 
que cette castration totale par l'abdomen n'offre pas plus de dan- 
ger quecelle pratiquée par les voies naturelles. Nous considérons 
celte opération comme étant très simple et mettant, dans la plu- 
part des cas, le chirurgien à l'abri de toute surprise opératoire, 
de tout incident post-opératoire. 

Mais, d'autre part, nous tenons à insister sur les indications bien 
limitées de celte intervention aux cas de cancer au début. En in- 
tervenant trop tard on se trouve, comme dans les cas que nous dé- 
taillons plus haut, en présence de lésions telles, qu'on préférera 
leur abandon aux dangers qu'amènerait leur ablation. De telles in- 
terventions amènent le chirurgien à ces extrémités de ligatures 
des vaisseaux iliaques (Pryor), manœuvres qui rendent Popêration 
des plus dangereuses sans rien ajouter au bénéfice curatif à espé- 
rer. 
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Un dernier argument en faveur de la voie haute est la facilité 
^ande que le cÊirur^ien trouve à réséquer une partie plus ou 
moins large des parois vaginales, résection toujours plus difficile 
et çlus laborieuse par l'opération vaginale. 

Nous résumerons notre pensée en affirmant,avec M. Uouffart, la 
bénignité de Topération aodominale, sa légitimité dans le cancer 
du col. L'opération faite au début de l'affection laisse espérer 
une survie plus longue, une guérison plus radicale que Ihystérec- 
iomie vaginale, qui ne peut (hnner de résultats curatifs, comme le 
rrouvcni toutes les statistiques. Celle opérdiiion abdominale comprend 
la castration utéro-annexielle, la résection large du vagin et l'évi- 
dement des ligaments larges. 



Discussioji. 

M. RouPFART. — Quoique M. Jacobs ait suivi les indications po- 
sées par moi dans le Journal médical, il a cependant opéré tardive- 
ment, puisqu'il y avait des ganglions nombreux entrepris dans le 
bassin. Dans ces cas, par la voie vaginale, le résultat eût été sensi- 
blement le même, les ganglions continuant à évoluer. Un fait reste 
acquis, c'est que, d'après M. Jacobs, le pronostic n'est ^as plus 
grave pour l'hystérectomie abdominale que pour Thystérectomie 
vaginale, et cela résulte de la sUtistigue des cas qu'il vient d'opé- 
rer. Dans ces conditions, je persiste à croire qu'il est plus chirur- 
gical de prendre la voie haute, (jui permet de tout enlever, du 
moins tout ce qui est entrepris, que d'opérer par le vagin : lechamp 
opératoire étant forcément li mi tt» par cette voie. Faut-il toujours 
oi>érer par l'abdomen ? Oui^ quand on peut espérer enlever tous 
les tissus entrepris par la neopiasie. Quant à l'avantage qu'il y au- 
rait à pouvoir plus facilement enlever un lambeau du vagm en opé- 
rant par cet organe, j'ai pu, dans le premier cas rapporté par Git- 
tadini, enlever par l'abdomen une portion cancéreuse de cet orga- 
ne. Quanta la statistique actuelle, l'opération est trop récente pour 
qu'elle puisse nous renseigner sur la valeur thérapeutique de la 
voie haute. 

Ma pratique ne m'a pas donné les mêmes résultats qu'à M. Ja- 
cobs : j'ai vu des carcinomes envahissant le col utérin sans pou- 
voir découvrir des ganglions dans le bassin. S'il était vrai qu'à 
toute époque il y a des ganglions dans tout le petit bassin, il y 
aurait contre-indication à l'hystérectomio, quelle que soit la 
méthode à suivre. 

M. Keiffer. — Les trois cas de cancer utérin les plus favorables 
que j'ai pu observer et opérer d'hystérectomie vaginale totale 
concernaient des Femmes chez lesquelles l'ulcération maligne 
ne dépassait pas la grandeur dune pièce d'un franc et siégeait 
au col. L'examen microscopique préalable avait été nécessaire, 
même pour assurer le diagnostic. Les malades étaient robustes 
et n'accusaient aucun symptôme général de l'affection, ni aucune 
extension ganglionnaire appréciable du côté des ligaments lar- 
ges. 

Nos trois malades ont néanmoins succombé par récidive dans 
Tannée qui a suivi l'intervention, et cela avec une rapidité dau- 
t^mt plus grande qu'elles étaient jeunes. 

M. RouFFART. — Dans ces cas, il n'est pas douteux que des tis- 
sus cancéreux ont été laissés en place. Ce qu'il faut avoir pour but, 
c'estde faire l'opération la plus complète, et certainement, en sui- 
vant cette idée, la laparotomie est préférable à l'hystérectomie 
vaginale. Il faut : ou laisser, de parti pris, les ganglions lympha- 
tiques et recourir à la voie vaginale, oubien chercher à enlever la 
totalité de la lésion, et alors la voie haute peut seule le permet- 
tre. 

M. Kbiffer.— M. Jacobs nous dit : « S'il était possible d'enlever 
les ganglions du petit bassin par la voie abdominale, nous pour- 
rions améliorer sensiblement le pronostic et relarder la récidive, 
sinon l'éviter ». A cela je ne puis m'empècher de répondre que je 
considère la chose comme matériellement impossible. Je délie 
qui que ce soit d'er.Iever tout le tissu lymphatique du petit bas- 
sin, même en y mettant le temps et sur le cadavre, a fortiori au 
cours d'une laparotomie. Or, vous ne pouvez pas être satisfait de 
votre intervention après avoir enlevé par dissection quelques 
ganglions à droite et a gauche. Vous savez très bien que le système 
lymphatique, qui semble être la voie de propagation du néoplasme 
malin, n'est pas représenté que par quelques ganglions, qu'il y en a 
d'inappréciables au toucher, que les vaisseaux lymphatiques qui 
les relient entre eux sont innombrables, et qu'une fois les ganglions 
enlevés, ces vaisseaux restent avec leur contenu, leurs éléments 
chimiques et leurs cellules, autant de germes de récidive qui ren- 
dent l'opération illusoire quelle que soit l'habileté de celui qui l'en- 
treprend. 

M. Jacobs. — Avec une telle conviction je ne comprends pas que 
vous ayez fait les hystérectomies dont vous avez parlé tantôt. 

M. Keiffer. — J'ai tenté ces opérations à une époque de la 
maladie où elles étaient faciles et où elles me donnaient toutes les 



chances de longue survie. Le résultat a cependant été désastreux. 
Je me demande alors si, la récidive étant fatale, des opérations 
de dissection du petit bassin, aussi longues et aussi graves, et for- 
cément incomplètes, sont justifiées. 

M. Jacobs. — Les objections théoriques de M. Keiffer ne m'en- 
traîneront pas. J'estime, actuellement, avec M. Rouffart, que nous 
DEVONS avoir recours à la voie abdominale, sous certaines con- 
ditions, parce guelle nous permet d'intervenir plus radicalement 
et, par suite, d'espérer des guérisons là où aucune thérapeutique 
n'a réussi jusau'à ce jour. L'avenir nous dira si nous avons raison, 
mais ne conaamnons pas une intervention qui nous ouvre une 
voie nouvelle, alors que actuellement nous sommes absolument 
désarmés, quelque beaux que soient les résultats publiés pas cer- 
tains chirurgrens. 

Je puis vous citer un fait qui vient confirmer les données que 
je vous exposais tantôt. J'eus l'occasion, au récent Congrès de 
Moscou, de demander à M . le professeur Olshausen, de Berlin, 
comment il expliquait les résultats, si encourageants, obtenus par 
lui avec l'hystérectomie vaginale dans le cancer utérin, alors que 
nos résultats sont si déplorables. (J'avais vu à Moscou une malade 
opérée par le professeur Olshausen huit ans auparavant et tou- 
jours en bonne santé.) Le professeur me dit que. d'après lui, nos 
tristes résultats dépendaient uniquement du fait que, chez nous, 
les malades atteintes de cancer ne se font opérer qu'après avoir 
tenté tous les moyens médicaux empiriques pour se guérir, tan- 
dis qu'en Allemagne, l'éducation gynécologique de la Femme est 
telle, qu'elle va au spécialiste à la première alerte. 

Nous partageons tous cette manière de voir ; nous sommes per- 
suadés qu'en opérant au début du cancer et aussi radicalement que 
possible, nous arriverons à des guérisons. 

M. Rouffart.— Tout d'abord la récidive est-elle fatale et n'est-ce 
pas le procédé opératoire qui rend la récidive rapide et inévitable. 
Des cas de non récidives du cancer du sein ont été constatés ; pour- 
quoi n'en serait-il pas de même pourrutérus?M. Jacobs vient d'ac- 
corder que le pronostic opératoire n'est pas plus grave, quelle 
que soit la voie choisie dans l'hystérectomie pour le cancer utérin. 
Dans ce cas, il faut s'adresser au manuel opératoire qui nous per- 
mettra d'enlever le mieux possible les tissus malades. La grande 
objection est la difficulté de l'opération, mais cette objection tom- 
bera du jour où nous aurons fait un certain nombre de ces opéra- 
tions. D'ailleurs, il s'agit d'aller à la recherche des ganglions ma- 
lades, comme cela se fait pour le sein, et non pas de rechercher 
tout le systt»me lymphatique du petit bassin. Une malade qui porte 
une tumeur cancéreuse se présente ; faut -il l'opérer? Je réponds 
oui. et je dis qu'il faut pratiquer l'opération la plus complète pos- 
sible et, en me nasant sur ce principe, j'aurais plus souvent recours 
à lavoie haute qu'à l'intervention vaginale. 

M. Debaisieux.— Je n'ai pu me résoudre, jusqu'à présent, à pra- 
tiquer, pourun épithélioma peu avancé du col utérin, l'hystérecto- 
mie totale par la voieabdominale : une seule raison m'arrête, c'est 
la considération du grand danger de l'opération, comparée aux fai- 
bles avantages qu'ils est permis d'en attendre. 

M. Jacobs vient de nous dire, il est vrai, qu'il a pu faire l'opéra- 
tion neuf fois avec huit succès immédiats, mais il a ajouté que de- 
vant l'envahissement très étendu du système lymphatique, il avait 
dû renoncer à l'extirpation de tous les ganglions malades. Dans 
ces conditions, les huit succès opératoires de M. Jacobs ne m'éton- 
nent plus. Mais je ne crois pas que l'on puisse s'attendre à d'aussi 
beaux résultats si l'on pratique l'opération comme lèvent M. Rouf- 
fart. c'est-à-dire si l'on enlève tous les ganglions lymphatiques dont 
l'augmentation de volume trahit l'envahissement par le néoplasnie ; 
pour atteindre ce but, il faudra inciser en divers endroits le péri- 
toine pelvien, mettreànu les vaisseaux iliaques, poursuivre le long 
de ces vaisseaux la chaîne des ganglions et l'opt^ration ainsi com- 
prise ne sera pas sans entraîner une importante mortalité. Or, 
c'est là précisément ce qui me fait reculer. J hésite à faire courir à 
mes malades des risques considérables en vue d'un résultat qui, 
de l'avis de tout le inonde, ne sera presque toujours qu'un résul- 
tat palliatif, une guérison de quelques mois. Je ne demanderais pas 
mieux que de pouvoir imiter la conduite de M. Rouffart. Je le fe- 
rai certainement le jour où notre collègue viendra, avec des faits 
de sa pratique, me prouver que je me trompe, et sur la gravité de 
l'acte opératoire, et sur les résultats définitifs que l'on peut en re- 
tirer. 

M. Rouffart. — Je comprends les scrupules de M. le Président 
Debaisieux. Nos faits sont peu nombreux. Depuis la séance de 
juillet, j'ai opéré sept fois parla laparotomie dans le cancer utérin 
et j'ai eu deux décès ; mes cinq opérées vivent encore et sans réci- 
dive. Je n'ai pas encore assez de cas pour faire une statistique 
complète, car je crois que le pronostic opératoire s'améliorera en- 
core. De plus, M. Debaisieux me paraît croire que je suis parti-, 
san de l'intervention dans les cas où tout le petit bassin est en- 
trepris ; or, je fais l'opération par la voie haute dans les cas de 
cancer au début. J'estime que c'est à cette période qu'il faut cher- 
cher à enlever toute la neopiasie avec le territoire lymphatique 
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entrepris. Quand riiténis est immobilisé, que* tout le petit bassin 
est entrepris, il est trop tard, et c'est alors un traitement palliatif 
qu'il faut instituer. C'est à cela gue les indications telles que je les 
comprends diffèrent des indications des chirurgiens américains 
qui, à mon avis, ont trop tard recours :l la laparotomie. En résumé, 
rirai par la voie haute guand je croirai pouvoir enlever ains^i tous 
les ganglions. tous les tissus entrepris ; je réserve la voie vaginale 
pour le premier indice de cancer pour l'opération faite comme 
en Allemagne, au plus léger symptôme, et les autr. s cas de cancer 
utérin sont du domaine du traitement palliatif. 

S. Frederiq. — perforations et pseudo-perforations utérines. 
{Bulletin de la Société belge de gynécologie et d'obstétrique, 1898, p. 
166.) 

Dans ces derniers temps, différents auteurs se sont occupés à 
nouveau des perforations et des pseudo-perforations produites par 
l'introduction d'instruments dans la matrice, à l'occasion du curet- 
tage de celle-ci. 

Oscar Beuttner (1), de Genève, relate deux cas qu'il considère 
comme des exemples de pseudo -perforation. Cette opinion est 
combattue par Georges Courant (2>, de Breslau, qui croit, lui, bel 
et bien, dans les cas incriminés, à de vraies perforations mal inter- 
prétées. 

Ayant rencontré nous-mêmes, à différentes reprisés, les deux 
phénomènes de perforation et de pseudo -perforation, lors du curet- 
tage utérin, nous croyons pouvoir apporter quelques éclaircisse- 
ments sur le mode de production de ces phénomènes. 

Parlons, en premier lieu, des pseudo-perforations. 

Pozzi (3), dans son Traité de Gynécologie, page 235, semble ne pas 
admettre la possibilité d'une paroi atone et flasque, se laissant 
déprimer outre mesure par un instrument introduildans sa cavité. 
Pour notre part, nous croyons cette assertion par trop absolue. 
Déjà, en 1892 (4), nous avons publié des observations probantes, à 
notre avis, de ces pseudo-perforations. Nous ne parlerons pas ici 
du passage de la curette ou de tout autre instrument dans les 
trompes dilatées ; sans nier la possibilité d'un tel passage, nous le 
croyons plutôt rare. Mais, combien de fois navons-nous pas été à 
même d'observer, dans les cas d'avortement avec rétention pla- 
centaire, ce relâchement local des parois utérines. Pendant le cu- 
rettage, tout d'un coupon sent l'instrument glisser jusqu'au man- 
che dans la profondeur de la cavité ; retiré de quelques centimè- 
tres, et dirigé dans une autre direction, cet instrument rencontre 
un plan beaucoup plus résistant à une profondeur beaucoup moin- 
dre. Après expulsion des débris placentaires, le muscle utérin 
ayant reconquis, presque subitement, sa tonicité normale, ne per- 
met plus cette distension exagérée. Nous ne pouvons pas admettre 
que, dans ces cas, il y ait eu cliaque fois perforation utérine vraie ; 
la malchance aurait été par trop grande ; en outre, dans tous ces 
cas , même après lavage copieux de la cavité utérine au sublimé, 
aucun symptôme de perforation n'a pu être relevé. Du reste, nous 
avons eu Toccasion de constater l'intégrité du muscle utérin après 
curettage et pseudo-perforation, chez une patiente que nous avions 
curettée et que nous nous sommes vu onligé d'hystérectomiser 
pour salpingo-ovarite douloureuse. Nous sommes donc en droit 
d'admettre la pseudo-perforation. 

Dans quelles circonstances se produit-elle ? 

Dans tous les cas où le doute n'était pas possible et où la vraie 
perforation devait être exclue, invariablement, nous avons été en 
présence de matrices contenant encore des débris d'avortement 
incomplet. Sans exception, la curette s'enfonçait en refoulant des 
parties souvent voisines, mais situées toujours en dehors de l'in- 
sertion placentaire. Il faut donc, pour que ces pseudo-perforations 
se produisent, un état morbide du muscle utérin. Nous doutons 
fort qu'elles puissent se rencontrer dans les cas de simple endo- 
métrite sans fausse couche préalable, nous ne l'avons du moins 
jamais rencontré dans ces conditions. 

Quant aux perforations vraies, elles sont beaucoup plus fréquen- 
tes qu'on ne se lïmagine. Le plus souvent elles se produisent au 
moment de la dilatation. Les dilatateurs, franchissant difficilement 
l'orifice interne, peuvent facilement faire fausse route sans que l'o- 
pérateur s'en aperçoive. 

Un des premiers* numéros ayant perforé le muscle utérin au ni- 
veau de l'orifice interne, les autres suivent le même chemin et di- 
latent progressivement l'ouverture delà perforation, au lieu de di- 
later rorifice interne :on s'en rend d'autant moins compte, lors- 
qu'on n'est pas habitué au curettage, que les deux sensations sont 



. (l) Centralblatt far Gynàkologie, 1897, n* 42. 

(2) Centralblatt filr Gyndkologie, 1897, \V 48. 

(3) Troisième édition. 

(4) D, S. Frederiq : A propos du calhétérisme de la trompe de Fallope 
{Annales de la Société de Médecine de Gand), 1892.) 



à peu près les mêmes. 11 sera donc à recommander de pousser le 
dilatateur jusqu'au fond de la matrice pour bien se rendre compte 
de la résistance de celui-ci, et de la profondeur à laquelle chaque 
dilatateur s'enfonce ; dès que cette profondeur ne sera plus en 
rapport avec la longueur primitive de la matrice obtenue par le 
palper bimanuel. l'opérateur aura à se méfier et à redoubler d'at- 
tention pour reconnaître ou éviter une perforation vraie. 

Ce qui peut arriver encore, c'est que le premier dilatateur passe 
par l'orifice interne en éraillant les fibres musculaires au niveau de 
cet orifice, les numéros suivant, plus épais, augmentant réraillure, 
peuvent produire une vraie déchirure, sans pour cela pénétrer dans 
cette solution de continuité, ce que peut très bien faire à son tour le 
dilatateur suivant. Il suffit alors d'un peu d'inexpérience ou d'inat- 
tention de la part du praticien pour continuer la dilatation delà 
déchirure. Ceci se produit le plus souvent lorsqu'on a affaire à un 
col profondément délabré, la où les cicatrices atteignent ou dépas- 
sent l'orifice interne. 

Autre possibilité : la dilatation du col a été complète avec un peu 
d'éraillure. sans que les dilatateurs aient fait fausse route, la sonde, 
la curette, ou même l'écouvillon, introduits après curettage, 
passent par la déchirure et peuvent occasionner des désastres pé- 
ritonéaux. 

Nous avons assisté un jour à un curettage fait dans toutes les 
règles de l'art, la curette avait très soigneusement débarrassé la 
matrice de ses fongosités, le lavage intra-utérin au sublimé n'avait 
rien fait prévoir d anormal, lorsque l'écouvillon introduit avec un 
peu plus de difliculté peut-être, ramena un débris de membrane 
assez long, qui fut reconnu, après analyse au microscope, comme 
appartenant au péritoine. La patiente du reste, fut atteinte immé- 
diatement après l'opération, de pelvi-péritonite avec exsudât 
péri-utérin (forte fièvre, vomissements, etc.) et eut de la peine à se 
rétablir. 

Nous-même, nous effectuâmes un jour un curettage qui nous 
parut se passer normalement, jusqu'au moment où nous nous aper- 
çûmes que la quantité de liquide introduit dans la matrice par la 
sonde intra-utérine, n'était pas en rapport avec le liquide expulsé 
par l'orifice de la sonde restée en dehors du col. Nous. arrêtâmes 
alors l'afllux du liquide sans retirer la sonde, et quelle ne fut pas 
notre surprise de voir pendant plusieurs minutes un rertux de 
liquide sortir de l'orifice extra-utérin de la sonde. L'instrument 
avait donc fait fausse route et la solution de sublimé qu'on croyait 
injecter dans la matrice, avait passé en très grande quantité dans 
la cavité péritonéale ! La patiente présenta des symptômes de pé- 
ritonite et d'intoxication mercurielle assez prononcés, mais heu- 
reusement très passagers. Si au moment de cesser l'irrigation in- 
tra-utérine, ou, plutôt que nous croyons telle, nous avions retiré la 
sonde, nous ne nous serions pas aperçu du passage du liquide 
dans la cavité péritonéale et nous aurions eu à déplorer un desas- 
tre sans aucun doute. 

Non seulement les vraies perforations peuvent se produire après 
curettage par l'introduction de la sonde ou de l'écouvillon, mais 
elles peuvent également se produire lors des pansements consé- 
cutifs avec lavage intra-utérin, si ceux-ci sont faits peu de jours 
après l'opération ; nous en avons vu des exemples. 

Nous croyons pouvoir tirer de ces quelques considérations les 
conclusions pratiques suivantes : Se défier des cols profondément 
déchirés au moment de la dilatation ; 

S'abstenir de tout lavage intra-utérin dès que l'on soupçonne 
une perforation même fausse ; 

Ne jamais retirer la sonde de la matrice pendant l'afflux du li- 
quide, mais au contraire, la Laisser en place pendant quelques ins- 
tants après fermeture du robinet, jusqu'à ce que plus une goutte 
ne revienne ; 

Ne faire de pansements consécutifs que plusieurs jours après 
l'opération, et ne les faire seulement que dans les cas ou ceux-ci 
sont absolument indiqués ; 

Ne pas écouvillonner là où l'on craint une éraillure du muscle 
utérin. 



Tout ouvrage dont il sera envoyé deux exemplaires sera annoncé 
et analysé s'il y a lieu. 



R. PICHEVIN, Directeur-Gérant. 



CLERMONT (oISE). — IMPRIMERIE DAIX FRÈRES. 
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KYSTES WOLFFIEXS DE LA VULVE 

Par R. PicHEviM et Léon Weber. 

A côté des kystes par rétention, qui se produisent si fré- 

auemment dans les nombreuses çlandes de la vulve, il existe 
'autres formations kystiques, très intéressantes au point de 
vue clinique et anatomique, qui peuvent tirer leur origine des 
restes atrophiés de la vie embryonnaire. 

Nous avons vu presque simultanément, à Necker, il y a 
deux ans, deux cas de kystes vulvaires, qui présentaient quel- 
ques caractères spéciaux. S'agissait-il dans les deux cas de 
productions kystic|ues d'origine Wolffienne? 

Cette question était d'autant plus intéressante à résoudre 
ipi'elle touche un point encore controversé, celui de savoir si 
les restes persistants des canaux de Wolflf peuvent s'observer 
au niveau du vestibule et donner lieu à des kystes analogues 
à certains kystes vaginaux. Aussi avons-nous fait photogra- 
phier les parties génitales des deux malades qui avaient 
toutes les deux du côté gauche un kyste vulvaire de volume à 
peu près semblable et avons-nous examiné avec le plus s^rand 
soin, au point de vue histologique, les deux parois kystiques. 

■* 
♦ ♦ 

Les kystes congénitaux du vagin ne sont pas exception- 
nels à en juger par les cas publiés par Klebs, Schrœder, Pou- 
pinel, Johnston, Boursier, etc. Mais ce fut 7. Veit (IS67) (l) 
qui, le premier, a émis l'hypothèse que certains kystes vagi- 
naux proviennent des vestiges du canal de WollF. La théorie 
de Veit a été admise par tous les gynécologistes. Par contre, 
l'accord n'est pas fait, comme on le verra, sur l'oriçine des 
kystes développés au niveau du vestibule et de la partie supé- 
rieure de la vulve. 

Dans cette note, nous n'avons pas l'intention de faire l'his- 
toire de tous les kystes développés au niveau de la vulve . 
Nous en éliminons un grand nombre pour n'en retenir que 
quelques-uns qui nous semblent offrir un certain intérêt au 
point de vue pathogénique. 

Nous examinerons quelques observations de tumeurs kys- 
tiques qui semblent provenir des débris du corps de Wolfl*. A 
côté de ces tumeurs, il en est d'autres qui s'en rapprochent 
par leur siège, leur volume, leur aspect, leur évolution clinique, 
mais qui en diffèrent par leur structure et par leur origine. 
Nous voulons parler des kystes développés aux dépens des 
canaux de Skene. 

lo KYSTES WOLFFIENS DE LA VULVE 

, A. Kystes à épithélium cilié. 

Observation I. (Personnelle.) 

Marie P..., 48 ans, entre à Thôpital Necker, service du Pro- 
fesseur Le Dentu, le 29 juillet 1896. 

' La malade a eu plusieurs enfants ; elle n'est plus réglée. Elle 
s'est aperçue, il y a six à huit ans, de l'existence d'une petite tu- 
meur aux parties génitales. Peu à peu, sans douleurs, sans gêner le 
coït, la tumeur s'est développée et a atteint le volume d'une noix. 
Depuis quinze à dix-huit mois, elle s'est plus rapidement accrue 
et, bien que toujours indolore, gêne la marche. 

Examen, — On constate que la malade porte, très proéminente, 
entre les grandes lèvres (Voy. fig. 1), une tumeur arrondie, du vo- 
lume d'un œuf de pigeon (4 cent, sur 5 cent.). Elle paraît, à pre- 
mière vue, située sur la ligne médiane ; mais un examen plus atten- 
tif montre qu'elle se trouve à gauche,occupant le tiers supérieur de 
la petite lèvre gauche qu'elle emplit entièrement et empiète sur le 
vestibule, entre le clitoris, refoulé à droite, et le méat, caché sous 
la tumeur. Le kyste ne s'étend pas dans la grande lèvre. 

La surface de la tumeur, qui présente quelques varicosités, se 
trouve constituée par les téguments de la petite lèvre et, sans 

(1) J. Veit. Handb. der Krankh. der Weibl. Geschl.,8- édil., 18b"7, p. 544, et 
Zeitschrift f, Geb, und Gyn., 1882, vol. 8, p. 471. 



ligne de démarcation, à sa partie interne, par la muqueuse vesti- 
bulaire. 

Le reste de l'appareil génital n'offre rien de pathologique : vulve 
flétrie, petite lèvre droite et 3/4 inférieurs de la petite lèvre gauche 
normaux ; utérus petit, un peu atrophié. 

Opération /e 30 ju///er. — Incision des téguments en tranche de 
melon. L'énucléation, assez facile en avant, est plus difficile en 
arrière, le pédicule de la tumeur s'enfonçant assez profondément 
du côté de la branche ischio-pubienne, ce qui rend la décortication 
du kyste assez délicate. Sutures à deux plans. Réunion par pre- 
mière intention sans drainage. Guérison complète ; la malade sort 
de l'hôpital le 7 août, huit jours après son entrée. 

Examende toptèc«.— Tumeur arrondie, à surface extertie fibreuse, 
excepté au niveau de la tranche cutanée. 




Fig. I. 

Le contenu un peu crémeux, mi- solide, blanchâtre, ne montre à 
l'examen microscopique ni cristaux de cholestérine, ni vésicules 
adipeuses. On n'y trouve aucun élément figuré. 

h examen bactériologique, pratiqué par M. Auguste Pettit, a été 
négatif. L'examen direct du contenu coloré au bleu de méthylène 
n'a montré aucune bactérie. Les ensemencements sur gélose et 
dans le bouillon n'ont donné aucun résultat. Enfin l'inoculation 
au cobaye n'a amené aucune réaction. 

Examen histologique. 

Pièce fixée à l'alcool, montée à la paraffine, coupée en série, co- 
lorée à l'hématoxyline-éosine. 

Les coupes ont porté sur plusieurs parties de la paroi kystique ; 
elles présentent donc certaines différences. 

D'une manière générale la paroi du kyste est formée de trois por- 
tions distinctes : 

l® Epithélium de la surface labiale ; 

2« Stroma ; 

30 Epithélium kystique. 

lo Epithélium de la surface labiale. 

Ne présente rien de particulier : épithélium pavinienteux strati- 
fié du type malpighien ordinaire, reposant sur un chorion dermo- 
papillaire normaL 

2<» Stroma. 

Tissu conjonctif lamelleux assez dense. Contient de nombreux 
vaisseaux normaux, mais entourés d'un manchon de cellules em- 
bryonnaires. Cette infiltration leucocytique est surtout développée 
tout contre la limite interne du kyste, à la partie qui, nous le 
verrons, est dépourvue d epithélium ; elle forme en cet endroit 
une nappe assez dense pour rappeler la constitution d'un follicule 
lymphatique. Ailleurs, on voit disséminés dans le stroma des 
nerfs nomoreux et relativement volumineux ; ils sont normaux et 
accolés à des artérioles. 

Nous n'avons malheureusement pas fait subir de coloration spé- 
ciale pour déceler des fibres musculaires lisses : le stroma porte 
bien des éléments nucléaires allongés, rappelant très bien les 
noyaux en bâtonnet de la fibre lisse ; mais, comme ils peuvent 
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représenter des novaux de cellules conjonctives aplaties, nous 
préférons ne pas affirmer Texistence de fibres lisses. 

Au niveau oe la paroi externe (labiale), dans le derme de Tépi- 
thélinm malçighîen, certaines coupes montrent une couche dense 
de glandes sébacées à rétat normal. 

En somme, à part Tinfiltration leucocytique, ci-dessus signa- 
lée Je stroma n'offre aucune lésion. 

3» Paroi interne du kyste (voy. figure II). 

Cette paroi possède une structure assez complexe : elle présente 
une portion avec un revêtement épithélial, et une autre qui en est 
dépourvue. 




Fig. II. 

c. Cellules épitliéliales. — c v. Cils vibratiles. — p. Plateau. — te. Tissu 
conjonctif. — v. Vaisseau. — n. Nerf. 

Le revêtement épithélial, soit qu'il recouvre une surface plane 

ou bien qu'il tapisse de profondes plicatures, est assez complexe. 

D'Jûne manière générale, domine un épithélinm cubique, super- 

§osé sur trois à quatre couches, avec cellules supérieures munies 
'un plateau et recouvertes par endroits dune nappe dense de 
beaux cils vibratiles, Aun fort grossissement (voy. fi g. Il) on constate 
que les cellules cubiques sont irrégulièrement disposées, peu dif- 
férenciées entre elles, les unes allongées, les autres plus courtes, 
toutes munies d'un noyau arrondi ou ovalaire situe à des hau- 
teurs différentes. Il n'y a pas de membrane basale distincte, mais 
à la base de I epithélium existe une traînée de cellules cubiques un 
peu séparées du reste de l'épithélium et très petites (1). 

Ajoutons que partout où lepithélium est cubique, cilié, sur deux ou 
trois couches, le chorion est normal, peu vasculaire, sans papilles. 

Mais, si le recouvrement épithélial est cylindrique cilié dans la 
plupart des couches, sur d'autres il se présente sous une tout 
autre forme. 

Sur certaines préparations on constate, en effet, qu'il est nette- 
ment pavimenteux stratifié, avec assise régulière de cellules basa- 
les, surmontées d'autres de plus en plus aplaties. 

Ailleurs, à l'endroit où la paroi du kyste présente de profondes 
invaginations, l'épithélium est stratifié ; les cellules qui le com- 
posent ne sont pas pavimenteuses, mais polymorphes ; quelques- 
unes, les plus superficielles, sont muqueuses. 

Toutes ces formes, épithélinm stratilié, cubique cilié, epithélium 
pavimenteux stratifié, epithélium muqueux se retrouvent sur la 
même préparation et on peut suivre le passage de l'une à l'autre. 

Faisant immédiatement suite à l'épithélium cubique cilié, et 
surmontant cette partie du stroma qui est infiltré, l'épithélium est 
tombé sur la majeure partie des coupes. Sur certaines d'entre 
elles on en peut reconnaître la cause : il reste, en effet, accolé di- 

(1) KuMMEL, dans un cas de kyste Wolffien cilié du vagin, a signalé une 
traînée analogue. Ces cellules ne correspondraient-elles pas aux cellules ba- 
sales que Becker^ Kôlliker, Tourneiix et Hen-mann décrivent sous l'épithé- 
lium cylindrique cilié de l'épididyme ? 



rectement au stroma quelques cellules ayant subi une complète 
dégénérescence. 

Des fragments de cette partie de Tépithélium ont été spéciale- 
ment colorés à la méthode de Benda après avoir été fixés au liquide 
de Lindsay. 







Fig. III 

e) Kpitliélium dégénéré. — fc) Faisceaux conjonctifs venus du stroma. — 
s) Slroma coi\JoncUf. — v; Vaisseau. 

Toute la couche épithéliale est considérablement épaissie et a 
subi entièrement la dégénérescence fibro-graisseuse. 

A un fort grossissement on constate que les cellules épithéliales 
sont dissociées soit par des faisceaux fioreux venant du stroma et 
colorés en bleu, soit par une masse de dégénérescence amorphe 
qui comble les vides laissés par les fibres et les cellules. 

Les cellules épithéliales sont pour la plupart transformées en 
masses vésiculeuses, dont le protoplasma porte des particules grais- 
seuses sous forme de grains noirâtres. Le noyau reste arrondi, 
encore nettement visible, portant un ou deux nucléoles bien colo- 
rés par la safranine. D'autres cellules ont perdu leur enveloppe et 
le contenu s'est déversé au dehors. 

Par endroits, entre les cellules dégénérées, existent des noyaux 
de cellules jeunes, petites, arrondies, à noyau coloré en rouge nril- 
lant par la safranine. 

Disons, pour terminer, que, en outre de la portion du kyste où 
répithélium est tombé par suite de la dégénérescence que nous 
venons de décrire, il existe une autre portion qui parait en être 
primitivement dépourvue et où le stroma lui-même limite l'inté- 
rieur du kyste. La démarcation entre la portion épithéliale et la 
portion nue est très nette et on ne saurait ici invoquer une chute 
accidentelle ou pathologique. En effet, l'épithélium, au lieu de se 
couper simplement, se contourne en un véritable peloton qui vient 
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s'enchâsser dans le tissu conîonctif ou bien diminue peu à peu de 
hauteur et se perd insensiblement dans la profondeur du stroma. 

Il semblerait donc que, sur certaines parties du kyste, on ait 
affaire non à un revêtement épithélial continu, mais à de véritables 
plaques ou à des caps épithéliaux limités d'avec le stroma nu par 
un pourtour bien tranché. 

Comme conclusion : 

Kyste à parois mi-parties nues, mi-parties revêtues d'un épi- 
thélium sur chorion sans papilles, peut-être avec fibres muscu- 
laires lisses. Epithélium variable, surtout cubique, stratifié, cilié, 
mais aussi pavimenteux stratifié ou stratifié muqueux (1). 

Cas de La.grangc (2). — Kyste ayant mis sept ans à se dévelop- 
per, situé à la partie moyenne de la grande lèvre droite, poussant 
un prolongement profond du côté de la branche ischio-pubienne. 

Pas de douleurs. 

Excision. Contenu liquide, blanchâtre, laiteux. 

Examen histologique, — Paroi conjonctive, contenant (jnelques 
rares fibres musculaires lisses. Epithélium double : cubique, sur 
deux ou trois couches, cilié dans la partie profonde de la tumeur ; 
pavimenteux stratifié dans sa portion francnement labiale. 

Cas de Mertz (3). — Kyste du volume d'un œuf d'oie de la grande 
lèvre droite, ayant mis 25 ans à se développer sans gue la malade 
ait jamais ressenti de douleurs. La tumeur s'étend jusque sous la 
symphyse pubienne et bombe dans le vagin. 

Examen histoloaique. — Une couche d'étroites cellules en forme 
de coin, munies d un plateau portant de magnifiques cils vibratiles. 

Cas de Kûmmel (4) (l"" cas). — Jeune fille de 13 ans porte à la 
petite lèvre un kyste de 4 centimètres de diamètre, transparent. 

Excision. 

Examen ht'stologique. — Epithélium de plusieurs rangs d'étroites 
cellules, dont les superfielles portent une rangée de longs et fins 
cils. 

2« cas, — Petit kyste de la petite lèvre, à contenu caséeux blan- 
châtre. Epithélium plat, sur une seule couche, portant des cils 
vibratiles nombreux et puissants. 

Cas db Mme Ulesko Strogonova. — Petit kyste situé à la partie 
înféro-latérale de l'hymen, derrière lequel existe un second en- 
châssé dans la paroi vai^inale. 

Contenu foncé, hématique. 

Examen histologique. — Chorion conjonctif, sans fibres lisses 
pour le kyste hyménéal, avec fibres lisses pour le kyste vaginal.. 
Epithélium cubique, d'une seule couche de cellules portant sur un 
plateau des cils bien distincts. 

Tels sont les six cas de kystes à epithélium cilié de la vulve 
que nous avons pu colli^er. 

Quelle peut être Tori^ne de ces kystes à cellules ciliées ? 
La première idée que fait naître leur structure complexe est 
qu'us sont de nature congénitale et non de simples kystes 

flandulaires par rétention, assez fréquents dans cette région. 
[ais trouve-t-on à la vulve des restes fœtaux susceptibles de 
donner lieu à un kyste ? 

Le canal de Wolff peut et doit être incriminé. On sait que le 
canal de WolfF persiste normalement chez la femelle adulte 
des Rongeurs et des Rumiuants sous forme de petits canaux 
qui, du parovaire vont, le long des parois utérines et vagina- 
les se terminer de chaque côté de Forifice uréthral (Gartner^ 
Kobelt^ Follin^ Bl. Sutton) et prennent le nom de Tanatomiste 
danois, Gartner, qui le premier en fit une étude complète. 

Les canaux de Gartner furent trouvés dans l'espèce numaine 
pstr^eigel et Dorhn chez le fœtus, par Fischely Rieder^ Debierre^ 
etc., chez la Femme adulte. Tous les auteurs croient actuel- 
lement à la possibilité de leur persistance jusqu'au col utérin. 
Mais ici naissent les divergences : les uns admettent avec 
Freundj Kocks^ Debierre, Kossrnann, gue les canaux de Gart- 
ner peuvelit persister dans leur portion vaginale et venir se 
terminer dans le vestibule aux alentours an méat urinaire ; 
les autres, avec Beigel^ Dorhn, Max SchUller^ Tourneux^ Na- 
gely nient cette terminaison vestibulaire et disent que les ca- 
naux décrits par les auteurs précédents sont ceux que Skene 
a découverts en 188:^ et qui représentent probablement les ca- 

i- naux excréteurs des çlandules prostatiques de Max SchûUer. 

r Cependant trois ordres de faits paraissent plaider en faveur 

de la possibilité d'une terminaison vestibulaire des canaux de 

(1) Voir pour les détails et la bibliographie : Léon Weber. Thèse de 
Paris, 1808. 

(2) Lagrange. Kyste congénital de la grande lèvre. Journal de mid. de 
Bordeaux, 1883. 

(3) Mertz. Thèse de Breslau, 1885. 

^ (4) Kûmmel. Ueber Gvstisclie Bildungen in der Vagina. Arch, f. pathol, 

Anat., 1888, vol. 114, p. '425. 



Gartner : les uns tirés de Tanatomie comparée, d'autres qui 
sont empruntés au développement, les derniers enfin qui sont 
d'ordre clinique. 

Lanatomie comparée montre, en effet, que chez les animaux 
où l'existence du canal de Gartner est la règle (Vache, Truie), 
ce canal vient se terminer de chaque côté du méat urinaire. 

Uembrjrologie indique que les canaux de WolfT, futurs ca- 
naux de Gartner, viennent primitivement se terminer à la 
rortion supérieure du sinus uro-génital, un peu au-dessus de 
endroit où plus tard viendront s'aboucher les canaux deMul- 
1er, futur va^in . Par conséauent, si le canal de Wolff persiste 
dans sa portion inférieure cnez l'adultcil viendra se terminer 
dans l'une des parties des organes génitaux externes dérivés 
de la partie supérieure du sinus uro-génital, c'est-à-dire, 
suivant les classiques, le vestibule, le pourtour du méat et 
du vagin, auquel on ajoutera, avec Po\^i^ l'hymen, et, avec 
Retterer, une partie de l'extrémité inférieure du vagin et de 
l'urèthre ainsi que la cloison uréthro-vaginale. 

La c/mf^ue enfin montre plusieurs faits de persistance zn 
(oto de canaux de Gartner chez l'adulte : Cas de Realdus-Co^ 
lombus (1559), cas de FUrst^ mais surtout cas de Lan/son 
Taity A Aman Routh et de Skene, dans lesquels ces auteurs 
virent se terminer soit de chaque côté de l'urèthre (Law- 
son Tait), soit dans l'urèthre même (Skene) de petits canaux 
qui laissaient s'écouler un liquide clair. 

Parmi ces cas, lé plus intéressant et le plus démonstratif est 
celui de Skene (1). Il s agissait d'une jeune femme parfaitement bien 
portante et dont la seule maladie consistait en un écoulement inces- 
sant par l'urèthre d'un liquide incolore, inodore, mais assez abon- 
dant pour la forcer à se garnir le jour comme la nuit. 

La miction se faisait bien, le liquide n'était pas de l'urine. Après 
de longues recherches et en examinant un jour le canal urétnral 
au moyen du cystoscope, Skene réussit à voir un jet de liquide fin 
comme un cheveu, jaillissant d'un tout petit orifice situé dans la 
paroi supérieure de l'urèthre. Le jet put être arrêté par la pres- 
sion du cystoscope, mais se reproduisit aussitôt que la pression 
cessa. 

Ne pouvant plus retrouver l'orifice, Skene passa une ligature en 
masse dans toute la paroi uréthro-vaginale. L'écoulement cessa, 
mais toute la paroi supérieure du vagin se tuméfia dès le lende- 
main. Skene fit une incision juste derrière la ligature, il sortit un 
liquide clair et réussit à sonder par le vagin le canal lui-même : 
la sonde put pénétrer jusque dans la région du parovaire. L'écou- 
lement persista pendant quelque temps et ne cessa qu'à la suite 
d'injections irritantes. 

Ce cas était d'autant plus intéressant pour Skene, qu'il confir- 
mait son opinion gue les canaux de Gartner sont absolument dif- 
férents des conduits des glandes uréthrales découvertes par lui et 
qui portent son nom. Chez sa malade on trouvait à la fois et les 
canaux de Gartner et les canaux dits de Skene. 

Enfin, Klein et Groschuff virent un canal de Gartner per- 
sister chez une fillette et se terminer au niveau de l'hymen ; 
ils purent suivre tout son trajet au moyen de coupes en séries. 

Il résulte des considérations précédentes que les canaux de 
Wolff-Gartner peuvent, en cas de persistance inférieure, se 
terminer à la vulve, à la partie supérieure de l'une auelcon- 
que des formations provenant au sinus uro-génital, et que 

§ar conséquent ils peuvent donner lieu à des kystes wolfRens 
e la région. [A suivre.) 
«i)«t^«(B» 

NOTE SUR UN CAS DE CrSTO-CARCINOIE PAPILLAIRE DE L'OVAIRE 

Par Et. Cestan et Aug. Pettit. 



La Semaine Gynécologique de 1897 publiait le court mai s 
intéressant résumé d'un important travail d'Oscar Semb paru 
en 1896, à Christiania, consacré à l'étude des « kystômesova- 
riaux papillaires » et fondé sur l'examen clinique et histolo- 
gique de 20 cas personnels. Grâce à l'obligeance du docteur 
Routier que nous remercions vivement, nous avons pu suivre 
l'observation et examiner, après ablation, les pièces d'un cas 
qui nous semble devoir être rapproché des faits précédents. 
En raison de leur rareté et de l'intérêt qui s'attache à bon 

(l) Skene. A singular Case of Patencv of a Gartner's Duct. {Médical 
Record, 1896, p. 692.) 
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droit à cette question encore mal connue du carcinome ova- 
rien, nous croyons devoir publier cette observation. 

Voici d*abord la partie clinique, telle que M. Routier a bien 
voulu nous la fournir : 

Marie B.. . âgée de 27 ans, vient le !«' décembre 1897. réclamer 
les soins du D' Routier pour des phénomènes simulant une appen- 
dicite compliquée d'un abcès de la fosse iliaque. L'existence de 
phénomènes péritonéaux ou plutôt d'un péritonisme assez marqué 
détermine le chirurgien è se contenter d'ouvrir simplement l'ab- 
cès ilîac[ue, sans chercher à voir, sentir ou enlever l'appendice 
supposé malade. 

Déjà en janvier 1894, Marie B. . . avait été opérée par M. Routier 
pour des phénomènes de pelvi-péritonite survenus après un accou- 
chement normal ; ce chirurgien avait ouvert, par le cul-de-sac pos- 
térieur, un gros abcès situe en arrière et à droite de l'utérus ; il 
avait noté à cette époque que, malgré les symptômes observés, cet 
ah)cès n'avait aucun rapport avec les annexes du côté droit. 

Aussi, lorsque trois ans plus tard, en 1897, la malade se repré- 
sente avec ces signes d'appendicite déjà rapportés ci-dessus, 
M. Routier pensa -t-il que l'abcès du cul-de-sac postérieur, ouvert 
eu 1894, par le vagin, n'avait été qu'une collection d'origine appen- 
diculaire d'autant que l'accouchement qui l'avait précédé avait été 
normal, nous l'avons dit, et aussi qu'il y avait eu à cette époque 
un écoulement passager de matières fécales par le vagin. 

A la suite de la deuxième intervention faite en 1897, par l'abdo- 
men, il resta une fistule au niveau de l'incision pratiquée comme à 
1 ordinaire sur le bord externe du muscle droit. 

Deux mois après, le 3 février 1898, et pour guérir la dite fistule, 
M. lîoutier intervint à nouveau par une laparotomie faite à ce ni- 
veau, dans le but d'aller chercher et enlever l'appendice, cause 
supposée de la fistule. Le ventre ouvert, et au lieu de l'appendice 
reste sain, on tombe sur une tumeur oblongue que l'on isole non 
sans peine ; cette tumeur se continuait avec Ta corne utérine droite 
et n'était autre chose qu'une grosse salpingite parenchymaleuse, 
farcie de petits abcès. A côté de la trompe et avec elle, vint un 
ovaire assez régulier et de petit volume, adhérent comme la trompe 
aux anses intestinales voisines. Ces annexes malades furent péni- 
blement pédiculisées et enlevées après ligature. Gomme le loyer 
était saignant, formé de débris de parois avec abcès à moitié cre- 
vés, le ventre ne fut pas refermé et l'on établit un drainage avec 
tamponnement à la gaze iodoformée. 

La malade guérit sans incidents et quitta l'hôpital le 19 mars 
1898. après complet rétablissement et dans une parfaite santé. 

Nous l'avons revue le 29 mars : état général excellent, elle a 
même pris de l'embonpoint ; localement la région du côté droit 
reste un peu empâtée mais indolore; l'ovaire gauche paraît normal 
comme siège, volume et sensibilité. 

Voici ce que nous a révélé l'examen des pièces. Trompe très 
volumineuse, infiltrée de pus et sur laquelle nous passerons rapi- 
dement. Ovaire beaucoup plus intéressant. Aspect extérieur et vo- 
lume normaux en apparence, si bien que l'opérateur songea un 
instant à le laisser en place. A la coupe et à l'œil nu, on reconnaît 
tiéjà sur les surfaces de section que l'organe est le siège d'une 
dégénérescence néoplasique et que la masse néoformée est creu- 
sée de kystes variables dans leur forme et leurs dimensions, en 
général peu volumineux, mais dont certains atteignent le volume 
d'une grosse noisette. 

A l'examen histologique, on retrouve la même disposition. Des 
fragments, prélevés en divers points de la tumeur et fixés immé- 
diatement après l'opération dans du liquide de Zenker, ont été 
inclus au collodion; les coupes pratiquées, ont été colorées à l'hé- 
niatoxyline de Delafleld, à l'nématoxyline éosique, à l'hématoxy- 
line au fer de Ileidenhain et au carmin aluné. remploi de colo- 
rations spéciales (Orcéine de Unna) n'a pas permis de déceler la 
présence de fibres élastiques. 

La masse néoplasique est essentiellement formée par un stroma 
(le nature conjonctive dont la structure diffère sensiblement sui- 
vant les points examinés. En général, le stroma est constitué par 
des éléments lamineux bien individualisés et renfermant des 
noyaux ovales. Mais, en certains points, on observe uniquement 
du tissu franchement muqueux : fibres fusiformes assez clairse- 
mées et cellules étoilées formant un réseau à larges mailles, le 
tout plongé dans une substance fondamentale infiltrée par place 
de petits noyaux à peine différenciés. Enfin, et ce fait est curieux 
à noter, en nombre d'endroits on constate la présence de cellules 
offrant des caractères spéciaux : éléments longs de 15 h- environ, 
dont le corps cellulaire revêt sous le microscope une coloration 
jaune vif due à la présence de grosses granulations pigmentaires, 
lesquelles occupent la presque totalité de la cellule. 

Ce tissu conjonctif est creusé d'une série de cavités kystiques 
dont le diamètre varie entre plusieurs [l et plusieurs millimè- 
tres, quelques-unes même facilement visibles à l'œil nu. Cer- 
taines sont tapissées par un épithélium formé de petites cellules 
cubiques, rangées sur une seule couche, dont le noyau bien déve- 
loppe mesure à peu près comme dimensions la moitié de la hau- 



teur de la cellule. Mais cette disposition ne s'étend pas à tous les 
kystes. Plus souvent, au contraire, l'épithélium s'est mis à proli- 
férer, et ce n'est plus une seule couche mais trois ou quatre qui 
limitent les cavités ; les cellules sont irrégulièrementcylmdriques, 
orientées en des sens divers, avec de volumineux noyaux. Ce pro- 
cessus exagéré de multiplication aboutit à la formation de kystes 
dont la lumière est plus ou moins réduite et qui sont tapissés par 
de multiples rangées de cellules irrégulières et cylindriques. Cel- 
les-ci sur quelques points prolifèrent vers l'intérieur du kyste sous 
forme de travées. Beaucoup plus souvent c'est vers la périphérie 
qu'elles se développent et se multiplient, envoyant dans le tissu 
conjonctif du stroma des bourgeons épithéliaux irréguliers. Le 
centre de ces bourgeons, sur les plus petits au moins et au début, 
est occupé par une lumière autour de laquelle sont rangées des 
cellules cylindriques disposées sur une ou deux couches et rap- 
pelant l'aspect d'un tube glandulaire. Sur les bourgeons plus con- 
sidérables, les cellules ont proliféré ; la cavité centrale a disparu ; 
il ne s'agit plus dès lors que de masses pleines de cellules épithé- 
liales, de boyaux se prolongeant dans la trame conjonctive sous 
forme de cordons irréguliers émettant eux-mêmes des ramifica- 
tions secondaires. 

En d'autres points enfin, le tissu conjonctif limite une série d'al- 
véoles remplies par des cellules d'aspect carcinomateux manifeste. 
La plupart des noyaux sont altérés : la chromatine s'y présente 
sous des aspects anormaux, ici représentée seulement par quel- 
ques rares et fines granulations, là au contraire formant une masse 
compacte intensivement colorée. Quelques noyaux ont subi une 
augmentation de volume marquée et mesurant jusqu'à 20 \t et plus. 

Au résumé, la tumeur examinée présente histologiquement une 
structure complexe rappelant en certains points celle d'un kyste 
papillaire de l'ovaire, en d'autres celle d'un véritable carcinome. 
Entre ces deux aspects, existent tous les intermédiaires et toutes 
les transitions. Ce fait permet de penser que l'on est en présence 
d'ime dégénérescence carcinomateuse d'un kyste papillaire. On 
remarquera toutefois que ces néoformations épitheliales métaty- 
piques ont une extension considérable et semblent témoigner d'une 
tendance marquée à proliférer activement. 

Le cancer primitif de l'ovaire, dans le groupe duquel il faut 
ranger notre cas, offre encore ûien des inconnues dans son 
histoire. Les travaux de Fanny Dembo (l), de Pfannenstiel (2), 
de Baader (3), et de Semb (4), n'ont pas suffl à fixer d'une fa- 
çon définitive tous les côtés de cette question. 

Pfannenstiel, dans les kystes papillaires de l'ovaire, distin- 
gue deux grandes variétés : l'adénome papillaire simple, ainsi 
nommé parce que les cellules épitheliales cylindriques prolifé- 
rées,mais encore typiqpes, affectent par leur groupement la for- 
me ^e tubes glandulaires s'enfonçant dans le stroma ; — Tadé- 
no-c^arcinome papillaire, caractérisé parla présencede cellules 
irréçulières, atypiques, disposées en amas réticulés, de texture 
carcinomateuse. Cet adéno-carcinome peut microscopiquement 
revêtir deux formes ; kystique ou solioe, sans que cette diffé- 
rence d'aspect entraine une différence dans la nature ou ré- 
volution, et Ton doit à vrai dire, faire rentrer dans l'adéno-car- 
cînome tous les cas atypiques par la grosseur, la forme ou la 
disposition deFépithélium.Mais le même auteur fait remarquer 
avec soin que les données histologiques comportent seulement 
une valeur pronostique relative ; le microscope ne peutiamaîs 
îfffirmer cliniquement la bénignité ou la malignité. Tel kyste 
papillaire simple, adénome papillaire d'aspect inoflTensif, peut 
revêtir brusquement les allures du pire cancer ; tel adéno-car- 
cinome d'aspect menaçant peut inversement rester pendant 
fort longtemps et même toujours stationnaire. Il convient 
néanmoins de faire toujours de prudentes réserves sur l'immi- 
nence d'une malignité possible, car tous les intermédiaires 
existent de l'adénome papillaire à l'adéno-carcinome, ainsi 
que nous venons de le voir. 

Semb, au contraire, semble admettre entre le « kystôme pa- 

f)illaire » et le a kysto-carcinome papillaire » (termes équiva- 
ents à l'adénome et l'adéno-carcinome de Pfannenstiel), une 
différence de nature et d'évolution absolues. Pour lui, le pre- 
mier reste toujours bénin, typique et ne dégénère jamais en 
cancer, tandis que le second revêt primitivement et d'emblée 
son caractère de malignité particulière. La transformation et 
le passage de celui-là à celui-ci seraient erreur d'interpréta- 
tion ou insuffisance d'examen. 
Il nous paraît cependant que l'opinion de Semb est difficile 



(1) F. Dembo. Ttièse de Berne, 1892. 

(2) Pfannenstiel. Arch.f. Gynaek, 1894, p. 507-606. 

(3) Baadeu. Tubinçen, 1896. 
(0 O. Semb. loco citato. 
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à soutenir dans son absolutisme. Elle est contraire à ce aue 
nous savons de la pathologie et de révolution générales des 
néoplasies épithéliales ; partouton voit des formations d'abord 
typiques proliférer, dégénérer et devenir atypiques par la 
suite, et l'on comprendrait mal un processus carcinomateux 
conduisant inversement à des productions papillaires typiques. 
L'examen du cas rapporté par nous semble témoigner en fa- 
veur de Topinion de Pfannenstiel qui est aussi l'opinion gé- 
nérale, à savoir le passage de l'adénome simple, kyste prolifère 
glandulaire de Pozzi,à l'adéno-carcinome vrai.C'estence sens 
que nous interprétons la coexistence sur notre pièce, et côte 
à côte, de masses typiques et métatypiques . 

Nous ne saurions ici faire une étude même rapide de ce très 
important sujet. Cliniquement nous insisterons seulement sur 
la malignité de l'adéno-carcinome, sa marche rapide, sa durée 
oscillant de cinq mois à un an, sa tendance aux métastases par 
voix sanguine et lymphatique, aux greffes locales, aux réci- 
dives promptes. Cependant l'extirpation complète, intégrale, 
pratiquée avec le souci de tout enlever et d'éviter toute con- 
tamination du péritoine et des organes voisins comme s'il s'a- 
gissait d'un ovaire septique, a pu donner des guérisons^ qui 
se maintenaient encore trois ans 1/2 après l'intervention. Com- 
me l'affection est souvent bilatérale (trois fois sur quatre pour 
Pfannenstiel et une observation récente de Meok (1) le prouve 
encore), comme l'ovaire peut paraître extérieurement sam mal- 
gré qu'il soit déjà profondément atteint et c'était le cas chez notre 
malade, nombre d'auteurs ont conseillé pour plus de sûreté 
d'extirper toujours les deux ovaires. Semb, qui fait un départ 
si absolu entre le kysto-adénome et le kysto-carcinome, attri- 
bue au premier une bénignité certaine exigeant une interven- 
tion peut être moins radicale, assurant en tous cas des résul- 
tats durables. Nous croyons, pour les raisons plus haut expo- 
sées, qu'il est sage de toujours réserver l'avenir et toujours 
pratiquer une opération large et précoce. 
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Labadie Lagrave. — des névralgies pllviennes. [Journal des 
Praiiciens, n» 13, 1898.) 

Les névralgies pelviennes ne constituent pas une entité mor- 
bide, car on comprend sous ce titre des cas très divers au point 
de vue de l'étiologie ; et ces cas n'ont de commun que les symp- 
tômes douloureux considérés dans leur physionomie et leur allure 
générale. 

llichelot. qui a étudié ces cas au point de vue des indications de 
l'intervention chirurgicale, ne fait pas rentrer dans la catégorie 
des névralgies pelviennes les douleurs symptomatigues de diver- 
ses lésions, telle qu'une rétroversion utérine, qui peuvent être 
parfaitement justiciables des moyens de traitement que comporte 
la gynécologie courante. Il range sous la dénomination de gran- 
des névralgies pelviennes les phénomènes douloureux graves, 
permanents ou rebelles qui siègent dans l'utérus ou les ovaires, et 
qui s'accompagnent d'un état névropathiqiie. 

Dans ces cas, on ne trouve au toucher ni manuel aucune lésion 
appréciable de Tutérus ou des- annexes ; on constate seulement 
•par le toucher vaginal une sensibilité spéciale du col et des culs- 
cle-sacs;on retrouve, d'ailleurs, cette douleur par la palpation 
abdominale au niveau des annexes. 

Toutefois, ainsi délimité, le domaine des névralgies pelviennes 
est peut être un peu restreint. Certaines lésions peu considéra- 
bles, comme nous le verrons, peuvent entraîner chez des Femmes 
névropathes des phénomènes douloureux intenses, qui ne se dis- 
tiiîor"^^^!' ^^ ï*i®^ des vraies névralgies pelviennes. En réalité, il 
s'agit bien d'une névraljjie, car la douleur est hors de proportion 
avec la bénignité des lésions locales. 

Les douleurs accusées par les malades sont elles mômes très 
variables. C'est l'ovaire qui est presque toujours douloureux, et 
surtout l'ovaire gauche. La pression réveille une douleur très 
vive, qui peut entraîner des phénomènes réflexes sérieux, une crise 
d'hystérie par exemple. Chez l'hystérique, la douleur est le plus 
souvent limitée à l'ovaire. L'utérus est le siège des mêmes dou- 
leurs, mais avec moins de fréquence. La douleur névralgique pa- 
raît avoir son foyer principal dans l'utérus et les ovaires pour de 
là irradier dans diverses directions. Il est certaines malades qui 
se plaindront de crises de cystalgies très fréquentes ; d'autres 

(1) Meek. Americ Journ. of Obstetrics, 18*7, p. II, p. 125. 



accuseront des douleurs du côté du rectum, sur les lombes, ou 
dans divers points de l'abdomen. 

Ces phénomènes douloureux sont extrêmement violents ; ils se 
présentent sous une forme paroxystique, lancinante, gravative : 
ils sont exaspérés par les mouvements et forcent des malades à 
garder l'immobilité la plus complète. Il y a cependant des pério- 
des d'accalmie ; mais l'utérus et les annexes restent, même dans 
ce cas, toujours sensibles au toucher. 

A l'examen par le toucher digital et la palpation bimanuelle, les 
résultats sont très variables ; le plus souvent, on ne trouve pas 
de lésions graves, et certaines malades, alitées depuis de longues 
années à cause de leurs douleurs ont pu devenir enceintes à plu- 
sieurs reprises (trois fois en huit ans dans un cas de Hichelot). 

A l'examen, on trouve les culs de sac très douloureux ; les 
moindres mouvements imprimés à l'utérus occasionnent de très 
vives douleurs ; la palpation réveille de même des douleurs du 
coté des ovaires ou de l'utérus ; d'autres organes sont aussi dou- 
loureux au palper abdominal, mais il s'agit de douleurs irradiées. 
Parfois même, la sensibilité très pénible s'étend à tous les orga- 
nes pelviens. 

Dans beaucoup de cas. on ne trouve pas de lésions des orj^anes 
du petit bassin. D'autre part, une lésion quelconque du coté de 
l'utérus ou des annexes surtout, une adhérence, un reste de para- 
mètrite, une flexion sont l'occasion de la névralgie pelvienne. 

Les grandes névralgies pelviennes sont d'abord caractérisées 
par la permanence des douleurs, qui forcent les malades à renon- 
cer à tout travail et à garder le lit d'une façon presque conti- 
nuelle. 

Un deuxième caractère essentiel de ces douleurs réside dans 
leur longue durée. Des femmes ont souiTert pendant dix ou quinze 
ans, et l'on conçoit qu'après avoir inutilement épuisé tous les 
agents de la thérapeutique, on ait fini par considérer une inter- 
vention chirurgicale comme indiquée. Cette longue durée doit 
entrer en ligne de compte, lorsqu'on veut apprécier les effets d'un 
traitement, même d'un traitement chirurgical. Cette circonstance 
nous fait entrevoir l'incurabilité éventuelle des douleurs qui a été 
donnée comme un troisième caractère ; on a pu employer pendant 
des années tous les moyens médicaux i>ossibles. Si l'amélioration 
se produit, elle n'est pas de longue durée, et l'on voit des malades 
qui, obligées de rester au lit, finissent pas s'affaiblir considérable- 
ment. 

Les causes des grandes névralgies pelviennes sont assez com- 
plexes, on peut même dire assez obscures. 

Les lésions même très bénignes de l'utérus et des annexes peu- 
vent être l'occasion de phénomènes névralgiques chez des fem- 
mes névropathiques. Il n'est d'ailleurs pas toujours facile d'affir- 
mer qu'il n'y a pas de lésions dans l'ovaire, même avec le con- 
cours de l'histologie. Souvent j d'ailleurs, on trouve cet organe 
atteint de dégénérescence sclero-kystique à un degré plus ou 
moins accentué. Quénu a constaté dans certains cas, où les mala- 
des souffraient beaucoup, des varices de l'ovaire. Pozzi assure 
3ue lorsque la douleur atteint une importance réelle, il existe 
es lésions, si petites qu'elles soient, telles qu'un ovaire prolabé, 
avec une adhérence légère. 

De même, des déplacements très légers de l'utérus peuvent don- 
ner lieu a des douleurs extrêmement vives. Il est clés cas où les 
phénomènes douloureux sont liés à un développement incomplet 
des organes génitaux internes (Pozzi). En tout cas, l'expérience 
paraît montrer que les névralgies pelviennes vraies, sine maLeria, 
deviendront de plus en plus restreintes à mesure que l'investiga- 
tion clinique et anatomique sera plus parfaite. 

La cause de la névralgie pelvienne peut résider aussi dans une 
lésion atteignant le système nerveux péripiiérique ou central. Parmi 
les lésions périphériques du système nerveux, on peut citer les 
névroses et les névrites simples. Ces cas sont rares. 

D'autres névralgies pelviennes sont dues à des lésions du sys- 
tème nerveux central. Ce qui le démontre, c'est l'existence d'au- 
tres troubles qui trahissent une origine centrale ; ce sont des 
troubles trophiques, des troubles coucomittants de la sensibilité, 
riiyperesthésie des nerfs sensibles du bassin et des cuisses. Rey- 
nier a cité l'observation d'une Femme atteinte de névralgie ova- 
rienne double et dont les ovaires paraissaient normaux au toucher. 
Mais la malade avait du nystagmus, un tremblement particulier, 
une parole scandée, tous symptômes indiquant une lésion cen- 
trale. 

A côté des douleurs symptomatiques des lésions centrales et 
des lésions organiques, puis périphériques, il reste à parler des 
névralgies liées à Thystérie et à la neurasthénie. On observe la 
névralgie pelvienne chez des jeunes neurasthéniques ayant des 
troubles psychiques parfois très accusés, de la lypemanie. L'hys- 
térie constitue la cause la mieux reconnue des névralgies ova- 
riennes et pelviennes. Ces névralgies surviennent chez les hysté- 
riques sans aucune lésion utéro-ovarienne. Mais, d'un autre côté, 

la moindre lésion des organes génitaux Internes peut devenir la 

cause de phénomènes douloureux d'une grande intensité par suite 

de l'instabilité particulière de leur système nerveux. 
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Ce fait explique d'ailleurs la disproportion entre l'intensité des 
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que tous les moyens meaicaux ont ete épuisés. La névralgie peut 
même récidiver après l'opération, soit spontanément, soit a la 
suite d'une cause occasionnelle. M. Quenu a cité le cas d'une ins- 
titutrice qu'il opéra avec M. Terrier. Cette femme était atteinte de 
douleurs pelviennes extrêmement vives, qui lui interdisaient tout 
travail. Les opérateurs lui enlevèrent un kyste de l'ovaire et les 
annexes de l'autre côté. Tout alla bien pendant quelques mois, et 
l'opérée put reprendre son métier. Mais à la suite d'une grande 
frayeur qu elle eut à l'occasion d'un incendie, elle fut prise de 
paralysie du côté franche, de hoquet hystérique, etc., et elle re- 
commença à souffrir après cet accident. 

Rien ne prouve mieux d'ailleurs lïnfluence de l'état névropathi- 
ue, que la récidive post-opératoire des névralgies pelviennes, en 
dehors même de toute cause occasionnelle. 

La question de l'anatomie pathologique est tout entière à résou- 
dre. Gomme il ne s'agit pas aune entité morbide, on constate une 
variété très grande ae lésions dans leur nature et leur localisa- 
tion. On a déjà remarqué que ce ne sont pas les lésions les plus 
grossières, les plus accessibles à l'examen qui déterminent le 
mieux les névralgies pelviennes. Souvent, les histologistes aux- 
quels on a confié rexamen des parties n'ont rien trouvé, et dans 
le cas même où ils trouvent des lésions histologiques manifestes, 
ces lésions sont trop minimes pour qu'on puisse les constater à 
l'examen clinique. 

Les lésions portent d'abord sur le tissu de l'ovaire. On a main- 
tes fois constaté la présence de l'état sclérokystique de l'ovaire. 
Les trompes, comme dans un cas de Schwartz, peuvent être attein- 
tes de dégénérescence kystique. Dans ce cas, on avait trouvé de 
petits kystes sous-péritonéaux des trompes. 

En dehors des kystes dont ils peuvent être atteints, les ovaires 
peuvent présenter des adhérences, des néo-membranes, des dé- 
placements. Les nerfs de l'ovaire pourraient présenter des lésions 
de névrite ascendante, qu'expliqueraient la persistance des dou- 
leurs après la castration. 

Les névralgies pelviennes constituent une tare très sérieuse. Il 
s'agit d'une affection très douloureuse, d'une durée presque indé- 
finie, en tout cas fort longue, obligeant les malades à renoncer à 
toute occupation active et les condamnant au lit pour de longues 
années. C'est dire en même temps la difficulté qu on a à les trai- 
ter et le peu de résultat donné par le traitement interne. 

Même le traitement chirurgical donne des insuccès à peu près 
constants lorsqu'il s'agit de névroses, d'hystérie, de lésions ner- 
veuses centrales et peut-être périphériques. La plupart des chi- 
rurgiens s'accordent à reconnaître que 1 opération ne peut donner 
de succès complet que lorsque les lésions des annexes sont bien 
manifestes. Dans tous les cas, l'opération n'est justifiée que lors- 
que l'application persévérante du traitement interne a complète- 
ment échoué. Ajoutons que, quelquefois, la simple laparotomie 
sans ablation d'aucun organe a sum dans certains cas pour pro- 
curer la guérison. 

Le traitement est à la fois local et général. On devra d'abord 
étudier l'affection au point de vue des causes qui peuvent la dé- 
terminer : causes locales, lésions de toutes sortes, causes généra- 
les, névropathie, principalement hystérie. Les névralgies pelvien- 
nes, en effet, exercent une influence désastreuse sur la santé gé- 
nérale, et il faut aider à la restauration des forces par tous les 
moyens médicamenteux et hygiéniques. 

Quant au traitement médical proprement dit, c'est celui de tou- 
tes les névralgies. Les moyens, il faut le reconnaître, sont mal- 
heureusement parfois aussi impuissants qu'ils sont variés, depuis 
les narcotiques^ injections de morphine, suppositoires, calmants, 
jusqu'aux stupéfiants, aconitine et belladone. 

Ce sont les moyens locaux qui donneront les résultats les moins 
mauvais. On aura recours à l'hydrothérapie appliquée localement, 
à l'électricité. Si l'on emploie ce dernier moyen, on devra distin- 
guer entre les névralgies hystériques et les névralgies neurasthé- 
niques. Dans le premier cas, on aura recours au courant faradique 
appliqué soit au-dessus du pubis, une électrode étant introduit 
dans l'utérus, soit à la faradisation intrautérine bipolaire suivant 
le procédé d'Apostoli. 

Dans les névralgies pelviennes d'origine neurasthénique, c'est 
de préférence aux courants continus qu'il faudra recourir, à di- 
rection descendante, appliqués sur la colonne vertébrale et au 
niveau des points douloureux. On pourra de môme employer avec 
avantage les courants alternatifs de haute fréquence et surtout le 
courant sinusoïdal. La faradisation lombo-uterine ou lombo-va- 
çinale donnera parfois des succès. Les séances varieront d'une 
durée de 10 à 20 minutes, et il sera possible, au bout de la séance, 
d'obtenir la cessation complète, quoique momentanée, de la dou- 
leur. Mais les résultats durables ne seront obtenus qu'après de 
nombreuses séances et après des essais très variés, si toutefois 
ils sont obtenus. L'électrisation statique a une action non seule- 



ment antinévralgique, mais tonique générale et pourra, à ces 
points de vue, rendre des services. 

Le traitement général a une grande importance. On prescrira 
un régime tonique, non excitant, un exercice modéré contre lequel 
les malades sont volontiers rebelles en raison des douleurs que 
tout exercice réveille. On soutiendra leur moral par des occupa- 
tions intellectuelles. 

L'hydrothérapie peut être pratiquée en toute saison, et peut, à 
elle seule, procurer la guérison, si elle est bien dirigée. 

Les malades retireront encore de grands avantages d'une eau 
thermale pendant l'été. Néris, Plombières, Luxeuil, Dax, Saint- 
Sauveur, Ragatz sont les stations les plus recommandées dans le 
traitement des névralgies utéro-ovariennes. Un fait qui ressort de 
la plupart des observations, c'est l'inutilité de l'intervention chi- 
rurgicale. Reclus parle d'une malade atteinte de névralgie de l'o- 
vaire chez laquelle il fit avec succès l'opération de Battey. Plus 
tard, les douleurs reparurent avec une telle intensité, que la malade 
revint réclamer une nouvelle intervention qui fut refusée. Un autre 
chirurgien, auquel elle s'adressa, fit l'hystérectomie. Le succès 
fut immédiat, mais bientôt la malade recommença à souffrir autant 
qu'auparavant. Chez une autre Femme, les douleurs persistèrent 
après l'ablation d'un kyste de l'ovaire. Kirmisson a fait la castra- 
tion chez une Femme de 33 ans, nettement hystérique, qui se plai- 
gnait de douleurs très vives, irradiées dans tout le bassin, sans 
lésions cliniquement appréciables. Les deux ovaires enlevés étaient 
sclérokystiques. Après une période favorable de 5 ou fi mois, 
les douleurs pelviennes reparurent avec la même intensité qu'a- 
vant l'opération. Terri lion déclare que l'opération a donné des 
résultats chez des malades qui présentaient des lésions utéro- 
ovariennes sans hystérie. Quénu paraît considérer toute névralgie 
pelvienne comme étant d'origine hystérique, et posant en principe 
que les opérations ne réussissent pas dans l'hystérie, il pense que 
1 intervention est inutile dans les névralgies pelviennes. Cepen- 
dant, Richelot déclare avoir obtenu une guérison complète chez 
une hystérique. Dans un cas de Bousquet, on enleva l'ovaire gau- 
che douloureux chez une Femme de 32 ans, souffrant de douleurs 
considérables irradiées dans tojit l'abdomen. Pendant près d'un 
an, les douleurs ne reparurent pas, et on put croire à une guéri- 
son radicale. Mais la malade recommença à souffrir, et les dou- 
leurs atteignirent bientôt la même intensité qu'auparavant. 

D'un autre côté, des névralgies pelviennes peuvent guérir spon- 
tanément, comme dans le cas cité par Verneuil, dans lequel l'o- 
pération était décidée, lorsque a la suite d'une attaque de manié 
aiguë, tous les phénomènes douloureux disparurent du côté du 
bassin. Dans un autre cas analogue, extrêmement douloureux, la 
laparotomie fut proposée, mais deux mois plus tard, la malade 
était absolument guérie sans avoir subi d'opération. 
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REV UE BE LGE 

Rouf fart. — intervention abdominale dans le cancer utérin. 
{Bulletin de la Société Belge de gynécologie et d'obslélHque^ 1898.) 

Depuis la séance de juin de notre Société où mon adjoint, le re- 
gretté Cittadini,et moi-même avons posé les indications dans les- 
quelles la laparotomie doit remplacer l'hystérectomie vaginale 
comme cure radicale du cancer utérin, cette question a fait du 
chemin. Parmi ceux d'entre nous qui, à cette époque, s'en mon- 
traient adversaires et préconisaient l'hystérectomie vaginale com- 
me méthode de choix au traitement radical du cancer utérin, M. Ja- 
cobs a été l'un des premiers à admettre les indications telles que 
nous les avons formulées et il nous a donné ici des résultats opé- 
ratoires qui sont fort encourageants. A la Société de chirurgie, le 
traitement du cancer utérin a fait l'objet de nombreuses commu- 
nications : M. le docteur Lavisé a rapporté un cas où par laparo- 
tomie il a enlevé un utérus cancéreux avec ganglions. M. le doc- 
teur Depage, tout en n'ayant jamais pratique d'hystérectomie ab- 
dominale pour cancer, n'a pas mis en doute la valeur de la voie 
haute dans le traitement de l'utérus carcinomateux. Verneuil, à la 
même Sociétéj a considéré la voie abdominale comme bien supé- 
rieure à la voie périnéale, pour enlever les cancers de la matrice. 

La question qui a été soulevée au sein de notre Société est fort 
intéressante, et nous devons continuer à apporter ici les résultats 
de notre pratique. 

C'est à ce titre que je soumets à votre appréciation une opéra- 
tion pratiquée à l'hôpital Saint-Jean. La relation en a été prise par 
mon adjoint, M. le docteur Van Dam. 

Philomène Thielemans, veuve Lafont, 48 ans, ménagère, demeu- 
rant, 19, boulevard Barthélémy, entre dans le service le 9 janvier 
1898. 

Elle se plaint de douleurs continues à caractère lancinant (coups 
de canif) siégeant surtout dans le fianc gauche, mais s'irradiant 
vers le sein gauche et vers le dos. 

Ces douleurs augmentent par la pression et par la défécatiou. 
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Elles existent également da côté de la vessie ; la miction est 
pénible et très dimcile. 
Outre cela, il y a encore de la pesanteur dans les reins. 
La malade accuse des pertes blanches, rouges, et quelquefois 
brunâtres, très liquides, d'odeur fade, mais non putride. 

Ces pertes sont constantes : la détermination de Tépoque mens- 
truelle n'est plus possible. 

Antécédenti personnels. — Le début de ces accidents remonte à 
trois ans. 

A cette époque, Philomène Thielemans a fait un séjour dans le 
service. 

Elle avait alors des ménorrag;ies ; ses règles étaient beaucoup 
plus abondantes et plus prolongées que normalement. 

Le sang menstruel contenait des caulots volumineux (gros comme 
le poing, au dire de la malade). 

Le traitement institué consista dans un curettage et une ampu- 
tation du col. 
Au bout de quinze jours, guérison et sortie. 
Les pansements sont continués à la consultation pendant une 
quinzaine de jours. 

Un an et demi après le premier séjour, Philomène Thielemans 
sollicite de rechef son admission. 

Celle-ci est motivée par des douleurs identiques comme carac- 
tère et comme siège aux sensations douloureuses actuelles, mais 
survenant de préférence avant, pendant et immédiatement après 
la période menstruelle. 

Elles suivaient, au point de vue de l'intensité, une marche gra* 
duellement décroissante depuis le début des règles jusqu'à leur 
terminaison. 

Cet état de choses nécessita des cautérisations du col au thermo- 
cautère. 

La malade les supporta mal, et exigea sa sortie au bout de trois 
jours. 

Passé génital. — Menstruée à 14 ans. Régulièrement d'emblée. 
Les règles étaient habituellement d'abondance moyenne, sans 
caillots * non précédées, accompagnées ni suivies de douleurs. 
Elles duraient huit jours et revenaient tous les mois. 
La malade a eu quatre enfants, dont un seul vit. 
Le plus âgé des enfants aurait 31 ans (mort de rhumatisme arti- 
culaire aigu). 
Le second a 29 ans, est en vie et bien portant. 
Le troisième, une fille, en aurait 25 (morte de fièvre typhoïde). 
Le quatrième enfant est mort à 6 mois 1/2 de méningite ; il aurait 
24 ans. 

La malade avait 17 ans lors de son premier accouchement. Elle 
ne renseigne pas de fausse couche. 

Il paraîtrait qu'après le dernier accouchement, la patiente aurait 
soufTert d'une atTection vésicale dont elle ne sait déterminer la 
nature. 

Cette affection, traitée et guérie, n'a pas laissé de traces subjec- 
tives, du moins jusqu'au déout des désordres actuels. 

Concomitants actuels. — Outre les symptômes génitaux déjà énu- 
mérés, Philomène Thielemans accuse depuis six mois des douleurs 
épi gastriques, surtout après les repas. 

L appétit est bon, mais les digestions sont lentes et pénibles. 
Parfois il y a des vomissements verdâtres qui présentent un ca- 
ractère électif: ils surviennent à l'occasion de lingestion des pom- 
mes de terre et des légumes. 

Les repas sont suivis généralement d*éructations, de battements, 
de somnolence. 

La malade a mauvaise bouche, surtout le matin, et sa langue est 
le plus souvent chargée. 

La constipation est habituelle et opiniâtre. Il se passe des huit 
jours sans ^ue les selles réapparaissent. 

Cet état s'est quelque peu amendé à la suite du traitement insti- 
tué il y a six mois par le professeur Destrée. (Lavages d'estomac.) 
Quatre mois après, une rechute a nécessité une nouvelle hospita- 
lisation, cette fois à l'Hôpital de Molenbeek. 

Philomène Thielemans a beaucoup maigri, et est très anémiée, 
très jaune, très cachectique. Le moindre mouvement donne lieu à 
des palpitations cardiaques. 

Elle rapporte ses souffrances actuelles, tant génitales que gas- 
triques ou hépatiques, à des émotions morales dépressives. 

Antécédents héréditaires. — Son père est mort de vieillesse à 
95 ans. 

Sa mère, décédée à 54 ans, était atteinte d'un carcinome de Tes- 
tomac. 

A l*exame.n du ventre, on trouve le foie descendu et mobile, mais 
non dégénéré. Les autres organes sont normaux, sauf les organes 
génitaux. De ce côté, on trouve l'utérus immobilisé et présentant 
une ouverture en cratère. Les ligaments larges sont indurés, com- 
plètement entrepris par la néop&sie. Le vagin est le siège de végé- 
tations cancéreuses jusqu'à 2 centimètres environ de l'orifice vdl- 
vaîre- 

Nous nous trouvons donc en présence d'un cas de carcinome 
utérin pour lequel nous avions déjà tenté diverses opérations pal- 



liatives et qui ne rentre plus dans les indications de l'opération 
radicale telles c[ue je les ai formulées il v a six mois pour l'emploi 
de la laparotomie dans le cancer utérin. Mais que faire en présence 
d'une telle lésion ? Toute intervention palliative ne devait nous 
conduire que vers le résultat auquel nous avions abouti avec le 
curettage et les cautérisations. D'un autre côté, l'élément douleur, 
qui était tel que la vie devenait intolérable, réclamait de nous une 
tentative de soulagement. C'est alors que nous avons pris la déci- 
sion, sans en cacher la graviCé à la malade, de faire une extirpa- 
tion totale, rentrant ainsi dans les cas où les chirurgiens améri- 
cains les ont préconisées pour la laparotomie dans le cancer utérin. 

L'opération a eu lieu le 31 janvier 1898. Elle a duré une heure et 
quart. 

A l'ouverture du ventre, nous constatons gue sous le péritoine 
pelvien et dans les ligaments larges il n'existe pas de gros gan- 
glion. 

Nous faisons l'opération comme d'ordinaire en enlevant en masse 
tout le corps utérin. 

Nous n'employons que du catgut, estimant que c'est autour des 
points de suture et des fils de ligature que, dans les régions où le 
cancer est plus accessible, on voit la récidive débuter. Le ligament 
large est ouvert et tout le tissu cellulaire enlevé. Dans ce tissu cel- 
lulaire on ne trouve que de petits ganglions. Le vagin est ensuite 
extirpé et toute la paroi qui touche à la vessie est enlevée, la paroi 
vésiculaire étant dégénérée est réséquée. Nous plaçons momenta- 
nément une sonde dans l'ouverture et la faisons passer par le vagin 
et la vulve. Puis nous fermons le péritoine au-dessus de la fistule 
par deux rangées de suture toujours au catgut. 

Alors, changeant la Femme de position, je ferme la fistule vésicale 
parce que l'ouverture de la vessie est alors plus facilement acces- 
sible ; je tamponne légèrement ; il ne peut être question de fermer 
le vagin dont il ne reste presque rien. 

Depuis l'opération, plus de douleur. 

La Femme est encore à Thôpital, mais en voie de guérison. 

Un point de la suture vésicale n'a pas tenu et il reste une petite 
fistule qui, dans quelques jours, sera oblitérée. 

C'est un résultat encourageant si l'on prend en considération que 
TalTection remontait à trois années, qu'il y a un an et demi j'avais 
déjà déclaré le cancer inopérable, qu^Blle avait subi diverses opé- 
tions palliatives. 

La pièce anatomique mérite de nous arrêter un instant : on y 
voit la dégénérescence cancéreuse s'étaler en surface et non en 
profondeur. 

La lésion atteint la muqueuse du corps utérin dans ses deux tiers 
inférieurs, seul le fond de l'utérus est resté indemne de cette neo- 
plasie. 

La conséquence de cette disposition anatomique est que, si nous 
avions suivi le procédé opératoire préconisé par notre confrère 
Jacobs, nous aurions sectionné l'utérus au milieu de la néoplasie, 
ce qui esl toujours une mauvaise façon de procéder. Je crois que, 
dans le cas de cancer surtout, il vaut mieux enlever en masse les 
tissus malades, car si la section ne porte pas sur des tissus dégé- 
nérés, elle intéresse toujours des tissus enflammés, puisque l'endo- 
métrite du corps accompagne généralement le cancer ou col. Un 
autre reproche au même manuel opératoire, c'est l'emploi des fils 
de soie, je donne la préférence au catgut parce qu'il n est pas un 
corps étranger, et dans la cure du cancer il est nécessaire de lais- 
ser une place nette sans aucun corps étranger qui irrite la surface 
et peut (fcvenir le point de départ d'une récidive. 

Jacobs.— RÉSULTATS TARDIFS DE l'iNTERVENTION ABDOMINALE DANS 

LE CANCER UTÉRIN. (Bulletin de la Société Belge de gynécologie et 

d'obstétrique, 1898.) 

Gomme vient encore de le très bien dire M. Rouffart, il importe 
que nous apportions ici les résultats de nos opérations dirigées 
contre le cancer afin que les conclusions à en déduire viennent 
confirmer ou infirmer Topportunité des idées que nous défendons. 
Dans cet ordre d'idées, je tiens à vous signaler les résultats actuels 
des premiers cas dans lesquels je suis intervenu par abdomen. 

Parmi les premières observations que je vous ai décrites ayant 
trait à des cas de cancer utérin dans lesquels je suis intervenu par 
la voie abdominale, deux malades me sont revenues avec récidives. 

La première de ces malades fut opérée par nous le 3(rbctobre 
1897 (l). Je lui fis l'extirpation abdominale totale avec résection du 
tiers supérieur du vagin. Je pus évider complètement le ligament 
large gauche, mais à droite je dus abandonner un noyau d'infil* 
tration à cause de ses connexions scabreuses avec les vaisseaux 
iliaques. Jusqu'à la fin de décembre 1897, l'état de la malade fut 
superbe : retour à la santé, absence de douleurs, aucune trace 
locale de carcinose. Dès le milieu de janvier 1898, réapparition de 
douleurs pelviennes dont l'intensité augmente rapidement. Indu» 
ration limitée à droite, dans le fond du cul-de-sac vaginal ; la mo- 
bilité de ce dernier reste cependant nette. La défécation devient 
rare et douloureuse. Nous engageons la malade à subir une seconde 



(1) Jacobs : Annales de la Soc. belge de Gynécologie, 18if7, p. 134. 
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intervention, nous souvenant de Tintervention radicale secondaire 
que nous avions faite récemment dans un cas de récidive (i). 

Nous fîmes cette seconde opération le 11 janvier 1898. L'abdo- 
men ouvert, nous constatâmes plusieurs noyaux cancéreux dissé- 
minés sur l'intestin grêle, un gros noyau cancéreux à la partie 
moyenne deTS iliaque. La base du ligament large droit est envahie 
par la dégénérescence, de même que le tissu cellulaire qui sépare 
la vessie du vagin ; le péritoine est intact. 

En présence de ces lésions multiples qui eussent demandé l'a- 
blation d'au moins 50 centimètresd intestin, peut-être d'une partie 
de la vessie et peut-être aussi la ligature des vaisseaux iliaques 
droits, nous nous décidâmes à laisser les lésions telles quelles et 
à refermer les parois abdominales. 

La seconde observation concerne la malade opérée le 25 novem- 
bre 1897 (2). Nous fûmes dans cette première opération forcé d'a- 
bandonner quelques ganglions dans le ligament large gauche à 
cause de leur situation et de leurs adhérences. La malade nous 
revint en janvier 1898 avec une récidive vaginale. Nous la décidiV 
mes encore à une seconde intervention, espérant toujours pouvoir 
parfaire l'évidement pelvien. Mise sous chloroforme le 8 janvier 
1898, nous pûmes faire Texamen profond et constatâmes une fois 
de plus de nombreux noyaux carcinomaleux dans Tintestin. 

Nous attirons votre attention sur la fréquence de ces récidives 
intestinales, non pas seulement de voisinage, mais à distance. 

Nous dûmes borner notre intervention à une opération locale 
vaginale : cautérisation des bourgeons charnus et tamponnement 
antiseptique. 

Ces cas malheureux ne viennent en rien, jusqu'à présent, dé- 
truire les idées que nous avons défendues ici avec M. RoufTart ; au 
contraire, elles viennent confirmer les restrictions que je vous 
avais faites en vous communiquant nos premières observations, à 
savoir que nous opérons trop tardivement. Tant que nous ne pour-, 
rons intervenir au début du cancer par Textirpation aussi com- 
plète que possible des lésions et des territoires lymphatiques voi- 
sins, nous devons nous attendre à voir survenir les récidives tout 
aussi rapidement que par n'importe quelle intervention. Nous avons 
pu exécuter Topérations dans ces conditions idéales, mais nous 
attendons leurs résultats tardifs avant que de vous en exposer en 
détails les observations. 

M. Lauwers vient de nous donner les résultats magnifiques ob- 
tenus par les opérations radicales qu'il a faites dans le cancer du 
corps. Dès aujourd'hui je tiens à lui faire remarquer que le cancer 
du corps n'est en rien comparable au cancer du col ; pour ce qui 
concerne les suites . curatives, la récidive ne vient que tardive- 
ment. 

Comme Lauwers, nous avons des cas de carcinose corporéale 
opérés par h^stérectomie vaginale et indemnes de récidives après 
deux ans, résultat que cette opération ne nous a jamais donné 
dans la localisation cervicale. 
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REVUE DES THÈSES 

POPet. — DES FIBROMES DE LA TROMPE UTÉRINE. {ThèSC de P(iriS. 

1897-1898.) 

On trouve cette tumeur à l'âge adulte. Cinq malades étaient 
âgées de 20 à 30 ans, deux 50 ans. Deux avaient eu des enfants et 
une était jeune et vierge. Le flbromyome est une affection de la 
période active de la vie sexuelle. Il est possible que Tinflammation 
soit une cause des tumeurs. D'après Simpson, les fibromes de la 
trompe sont d'origine tubaire. Robert Barnes au contraire, en fait 
des tumeurs migratrices venant de lutérus. 

Dans cinq de nos observations l'origine tubaire paraît évidente, 

Les fibromes de la trompe atteignent la grosseur d'une tumeur 
de moyenne taille. Ces tumeurs s^implantent sur toute l'étendue 
de Torgane sans avoir plus de préférence pour un point que pour 
l'autre. 

Les tumeurs siégeant dans le canal de la trompe sont peu nom- 
breuses : nous en relatons 2 cas. On en rencontre dans la paroi 
tubaire, elles révèlent alors l'aspect d'une hypertrophie de la 
trompe comme l'a démontré Spaeth. La variété la plus nombreuse 
est celle qui part de la face externe de la trompe. Cette variété se 
subdivise en: l» Tumeurs sessiles. 2» Tumeurs pédiculées. Le pédi- 
cule tantôt est gros comme l'index, tantôt mince et lamelliforme. 
Il est probable que dans les deux cas l'obstruction a lieu. 

Le rapport avec les organes contenus dans le bassin sont de 
deux sortes : 1° rapport de contiguïté ; 2" rapport de continuité 
par adhérences. Ces néoplasmes sont toujours isolés ; dans aucune 
des observations on n'en a rencontré sur les organes voisins. Il 
reste à signaler la torsion du pédicule. 

Dans la majorité des cas, l'examen microscopique de la tumeur 
a indiqué du fibromyome. 



(1) Jacobs : Loc. cit., 1898, p. 162. 

(2) Jacobs : Loc. cit., 1897, p. 135. 



La symptomatologie et le diagnostic n'offrent point de signes 

Êathognomoniques qui permettent de les reconnaître facilement, 
a thérapeutique, purement chirurgicale, est celle de toutes les 
tumeurs pédiculées du bassin. 

Khelletz. — des fausses grossesses et fausses tumeurs hystéri- 
ques. (Thèse de Paris, 1897-1898.) 

Les cas de fausses grossesses se présentent généralement chez 
des Femmes âgées se rapprochant de la ménopause ; elles ont le 
plus souvent déjà eu des grossesses et savent par expérience les 
troubles dont cet état s'accompagne. Elles désirent être enceintes 
de nouveau ; quelquefois elles craignent une grossesse : ce sont 

Généralement des Femmes plus jeunes qui ont à cacher des rapports 
licites à leur entourage. Ainsi la peur ou le désir de la grossesse 
les hante. 

Ces Femmes sont hystériques, qu'elles présentent des antécé- 
dents, des stigmates ou des attaques d'hystérie, ou que celles-ci 
soient chez elles à l'état latent. Le praticien ne doit pas se fier aux 
renseignements et aux affirmations de sa malade quelque pleines 
d'assurance qu'elle soit ; un examen attentif et soigneux jjeut 
seul lui permettre de porter le diagnostic véritable ; Fanesthésie 
chloroformique est la ressource à laquelle il faut recourir dans les 
cas difficiles, car elle permet de se nxer sûrement et rapidement 
sur la vraie nature des tumeurs et grossesses hystériques. Quel- 
quefois la ffrossesse nerveuse suit son cours et arrive a terme. Le 
terme est dépassé sans que le travail commence ou bien les dou- 
leurs arrivent, mais elles ne donnent pas lieu à l'expulsion du 
fœtus. 

Pour le faux kyste ovarique, dans certains cas, on apprend de la 
malade que la tumeur change de volume de temps en temps, qu'elle 
au^ente pendant les époques menstruelles et diminue après. 
Puis l'âge ae la malade (souvent il s'agit de jeunes filles» n'est pas 
en rapport avec le volume présumé de la tumeur. Par la percus- 
sion on obtient une zone de matité qui est quelquefois typique ; 
mais dans d'autres cas on fait cette remarque que la limite sui>é- 
rieure de cette zone mate ne correspond pas tout à fait à la limite 
de la tumeur donnée par la palpation ; on n'obtient pas la sensa- 
tion de flot bien nette habituelle dans les kystes ovaricjues. Le tou- 
cher vaginal et rectal sont toujours négatifs. On procède encore à 
la palpation ; on fait un massage méthodique de la tumeur, et on 
peut arriver quelquefois à fatiguer par cette pression continue les 
muscles abdominaux contractures ; alors la main pénètre profon- 
dément jusqu'à la colonne vertébrale et on se rend compte qu'il 
n'existe aucune tumeur. 

Ou pour la palpation on soumet la malade à l'anesthésie chloro- 
formique. Sitôt que le sommeil se produit, la tumeur disparait. 

Pour les kystes hydatiques du foie, c'est encore le chloroforme 




Ajoutons que 

leur disparition spontanée ou provoquée par la suggestion, par 
des émotions violentes jouaient quelquefois le rôle qui est départi 
au chloroforme dans la plupart des cas. 

L. Tait et Sp. Wells affirment avoir observé des faits analogues 
chez les Hommes,et Leube rapporte l'observation d'un Homme chez 
qui une contracture des muscles abdominaux associés à la dys- 
pepsie simulait un cancer de lestomac. 

Il est établi que c'est l'hystérie qui crée ces états trompeurs ; le 
mécanisme de leur production n'est pas élucidé. Les observations 
et expériences nous amènent à 4 interprétations différentes. 

1« Une quantité exagérée de gaz apparaît dans le tube intestinal 
ou dans l'estomac et dislend ses parois de façon à ce que le ventre 
devienne ballonné. 

2° La ({uantité de gaz n'est pas augmentée dans l'intestin, maii 
celle qui y était auparavant acquiert une force d'extension plus 

grande par suite de la paralysie des tuniques intestinales, d'où 
allonnement du ventre. 

3® H se produit une paralysie des muscles de la paroi abdomi- 
nale qui, ne pouvant plus résister à la pression des intestins dis- 
tendus par les gaz, se relâchent dans toute leur étendue ou d'une 
manière partielle et déterminent ainsi l'apparence d'une tumeur 
abdominale ou d'une grossesse. 

4« Certains muscles de l'abdomen, quelquefois aussi ceux du dos 
et surtout le diaphragme, se contraclurent; les autres se paralysent 
ou se relâchent, les organes abdominaux pressés par les muscles 
contractures font hernie et soulèvent les muscles paralysés, d'où 
encore la même apparence d'un ventre contenant une tumeur ou 
un utérus gravide. 

Le traitement consiste en première ligne dans l'anesthésie chlo- 
roformique, puis dans la suggestion. 



R. PICHEVIN, Directeur-^GéranL 

CLERMONT (oISE). — IMPRIMERIE DAIX FRÈRES. 
Maison spéciale pour Journaux et Revues. 
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KYSTES WOLFFIEXS DE LA VULVE 

Par R. PicHEviN et Léon Weber. 
(Suite.) 

Voyons, maintenant, si notre kyste et les autres dont nous 
avons donné le résumé peuvent être considérés comme des 
exemples de kyste d'origine wolffienne. 

Si on se reporte aux caractères que les auteurs assignent 
aux kystes wolffiens du vagin [Poupinel(l), Chalot[2), Zweig- 
baum (3), KUmmel] on voit qu'il faut baser le diagnostic sur 
Taugmentation de volume, la situation et la structure de ces 
productions kystiques. 

1* L'augmentation de volume d'un kyste Wolffien sera lente 
et un caractère précieux sera la constatation de son existence 
depuis l'enfance. 

^* Gomme les canaux de Wolflf-Gartner parcourent la paroi 
supéro-latérale du vagin, et viennent se terminer aux alen- 
tours de l'urèthre, un kyste wolffien aura un siège supérieur 
et possédera un prolongement dans la profondeur. Plus ce 

Prolongement se rapprochera du parovaire, plus probable sera 
origine wolffienne du kyste. 

3* La structure du kyste (surtout celle de son épithélium) 
n'aura pas un caractère absolument déterminé : on sait, en 
effet, à quelles variations physiologiques et pathologiques les 
épithéliums sont soumis . 

Cependant, plus sa structure ressemblera à celle, soit du 
canal de Wolff chez l'embryon, soit mieux encore des dérivés 
adultes du canal de Wolff (épididy me, canal déférent, canaux 
de Gartner;, plus il sera possible d'affirmer que le kyste est 
wolffien. 

L'épithélium sera donc cylindrique, sur une ou plusieurs 
couches de hautes cellules cubiques sans cils (type déférent, 
type Gartnerien, bien que le canal de Gartner chez le Renara 
soit cilié selon von Preuschen) ou mieux avec cils (type épi- 
didy maire). 

Nous disons mieux, parce que si un kyste glandulaire peut 
fournir un épithélium cubique sur plusieurs couches, il est 
plus difficile d'admettre qu'il donne un épithélium cilié. 

L'épithélium reposera sur un chorion sans papilles, renfer- 
mant quelques fibres musculaires, puisque le canal de Wolff 
en possède de même que les dérivés adultes. On pourra aussi 
rencontrer dans un kyste wolffien un épithélium stratifié, 
coexistant avec l'épithélium cilié, et point n'est besoin d'in- 
voquer pour cela un pincement peu vraisemblable de l'ecto- 
derme (Lagrange) ; mais il suffit ae considérer que les canaux 
éjaculateurs (wolffiens) possèdent un épithélium stratifié 
(Klein) (4], en tout semblable à celui de l'urèthre, et que les 
canaux de Gartner à leur terminaison sont tapissés d'un 
épithélium analogue à celui du vestibule. 

Les cas que nous avons recueillis présentent-ils ces carac- 
tères généraux ? 

1® Notre 
développer 
années avant que 

(1) PoupiNRL, Thèse de Paris, 1889. 

(2j Chalot. Kystes woliTiens du vagin. Ann. de gyn.,i. 38, 1892, p. 11. 

(3) ZwEiGBAUM. l'eber die (Wsten der t^chcide. (Monatschrift f. Geb, und 
Gyn., 1896, vol. 3, p. 21. 

(4) Klein. Stricker's HaDdbuch,p. 640. 




vestibulo-labiale, ses connexions avec la profondeur, répon- 
dent à la situation qu'on assigne aux débris des canaux de 
Wolff. Enfin sa structure et surtout celle de l'épithélium cilié 
composé de plusieurs couches de cellules cylindriques, répon- 
dent aux conditions qui permettent d'assigner au kyste une 
origine congénitale. 

Cependant, chez notre malade la paroi kystique manque de 
fibres lisses et, en certains points, sa face interne est dépour- 
vue d'épithélium. Pour ce qui est des fibres lisses, étant donnés 
le volume du kyste et le développement considérable de la 
paroi, il est possible que la couche musculaireait été très amin- 
cie et que les coupes examinées n'en portaient pas. Du reste, 
dans notre cas nous n'écartons pas aosolument la possibilité 
de l'existence de ces fibres lisses . 

Comment interprêter cette absence d'épithélium en un 
point ? On peut l'expliquer non par une chute de l'épithélium, 
comme au niveau delà partie dégénérée, mais par le fait que le 
canal de Gartner, en tant que vestige atrophique, pouvait par- 
faitement n'être plus un canal fermé, mais une simple traînée 
épithéliale qui aurait sécrété et donné lieu à un kyste. Le 
liquide sécrété aurait été fourni par cette petite portion de 
l'épithélium stratifié qui avait subi la transformation mu- 
queuse. 

' Notre kyste possède donc la plupart des caractères de pré- 
somption assignés à un kyste wolffien. 

Cas de Lagrange. — Lagrange, se basant sur la présence des 
cils à la face interne du kyste, faisait provenir celui-ci d'un 
canal de MûUeret assignait à l'épithélium stratifié une origine 
ectodermique. Nous pensons différemment et croyons que ce 
kyste, par sa structure, se rapproche sensiblement du nôtre. 
Quant à sa situation dans la grande lèvre, elle peut parfaite- 
ment être secondaire, puisque le kyste poussait un prolonge- 
ment profond du côté ae la oranche ischio-pubienne. 

Cas de Kûmmel. — Bien que Kûmmel lui-même ne veuille pas 
admettre les cas qu'il publie comme étant d'origine wolffienne, 

Sar ce fait que les restes gartnériens n'ont pas été signalés 
ans les petites lèvres, nous ne pensons pas moins que ses 
kystes sont probablement d'origme congénitale, quoiqu'ils 
ne présentent pas les mêmes caractères d'authenticité que les 
précédents. 

Cas de Mertz. — • Ce cas est malheureusement relaté par 
l'auteur d'une manière trop succincte; néanmoins on peut, pour 
lui aussi, invoquer l'origine wolffienne : volume considérable, 
connexions profondes avec les parois vaginales, situation 
supérieure, épithélium cilié. 

Cas d'ULESKo-STROGONOVA. — Le kyste, bienque pourvu d'un 
épithélium cilié, ne provient peut-être pas des restes du canal 
de Wolff. Sa situation plutôt inférieure, sa croissance relati- 
vement rapide (1 année 1/2), son chorion papillaire, sa paroi 
dépourvue de fibres lisses, enfin l'existence tout à côté, en 
arrière, d'un second kyste dans les parois du va^in, plaide- 
raient plutôt en faveur d'un kyste développé aux dépens d'une 
de ces glandes vaginales décrites par Von Preuschen et qui 
seraient revêtues, d'après lui, d'un épithélium cilié. Il est bon 
d'ajouter que l'opinion de Von Preuschen n est pas générale- 
ment admise et qu'elle mérite d'être soumise au contrôle de 
l'observation microscopique. Dans tous les cas, il y a lieu de 
faire des réserves sur l'origine qu'il faut attribuer au kyste 
décrit par Ulesco. 

B, Kystes à épithélium non cilié. 

Nous avons groupé les kystes revêtus d'un épithélium cilié 
comme possédant un caractère commun d'une grande valeur 
en faveur de leur origine congénitale. Cependant il peut exis- 
ter des kystes congénitaux non ciliés, puisque le canal de 
Gartner de la plupart des Animaux et de la Femme n'a pas 
de cils. 

En étudiant les diverses observations de kystes, nous avons 
pu recueillir les cas de Brandt (1), de de Mayaldhdes (2), de 

(1) BuANDT. Kvste delà petite lèvre. Jour, des mal. des femmes de Saint- 
Pétersbourg, 18il4, p. 851. 

(2) De Mayaldhaes. Contribution à l'étude des kvstes séreux des petites 
lèvres. Mémoires de VAc. de méd.,im, p. 227 et 693. 
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Villar (1), de Johmton (2], de Veit (31 qui se rapprochent tant 
par la situation que par leur structure (à part fa ciHation) des 
en s que nous citons. 

Dans le cas de Brandty il s'agissait d'un kyte de la petite lè^re 
assez semblable à première vue aux kystes sébacés ordinaires. 
Mc'^is les caractères de son épithéliuslà cellules cylindriques ; son 
contenu mi-partie blanc, granuleux comme dans notre cas, mi- 
Iiartie liquide; sa situation tout près du clitoris, son lent déve- 
loi)pement, font plutôt penser à un kyste congénital qu'à un kyste 
par rétention glandulaire. 

Celui de de Mayaidhàes a trait à une femme de 25 ans, qui por- 
tait depuis l'âge de 12 ans, une tumeur de 8 centimètres de 
long à la petite lèvre droite. Pas de douleurs. Ablation. Con- 
tenu séreux, clair, limpide, à peine jaunâtre, aseptique. A l'exa- 
mfn histologique, épithélium à larges cellules prismatiques, 
presque cubiques, à noyaux tous situés sur la même hauteur. Dans 
le (horion quelques petits bourgeons papilliformes. 

r/auteur lui-même fait provenir ce kyste du canal de Gartner ; 
son cas présente en elTet tous les caractères que nous avons 
donnés aux kystes wolffiens, hormis la ciliation. 

Johnston et Veit assignent la même origine aux kystes qu'ils ont 
observés. Dans celui de Johnston il s'a^ssait de tout un chapelet 
de kystes dont le plus antérieur était situé sous le méat et le plus 
postérieur au niveau du col. L'épithélium cylindrique, les fibres 
lisses de la paroi, la situation des kystes multiples en des points 
qni correspondent au trajet connu c^u canal de Gartner, sont des 
caractères qui font croire à une origine congénitale. 

Le cas de Veit est relaté d'une manière trop brève pour que l'on 
puisse s'en faire une idée exacte. Néanmoins l'épithélium partout 
pavimenteux stratifié, les deux orifices communiauant avec l'u- 
rèthre, que Veit signale, ne sont pas en faveur de Vorigine wolf- 
lierine de ce kyste et se rapprochent plutôt des cas dont nous allons 
parler. 

Nous ne nous étendrons pas sur le cas de Villar. rangé par cet 
auteur dans la classe des kystes dermoïdes ; il possédait plu- 
sieurs caractères des kystes wolffiens, mais son contenu était 
franchement sébacé, ce qui n'a été le cas pour aucun kyste wol- 
ftien. L'origine de ce kyste est donc contestable. 

Pour nous résumer, nous dirons que dans la plupart de ces 
cas il s'agit de kvstes qui sont situés non loin de la termi- 
naison possible du canal de Gartner; ils sont tapissés d'un 
épithélium cubique sur une ou plusieurs couches, ont un 
contenu liquide ou épais; certains possèdent même des fibres 
lisses et un chorion sans papilles. Néanmoins, nous ne les 
citons qu'avec réserve, leur origine congénitale étant moins 
certaine que celle des kystes précédents. 

2- KYSTES DES CANAUX DE SKENE. 

Pour montrer la différence considérable qui existe entre les 
kystes auxquels nous imputons une origine congénitale, et 
les kystes d une autre provenance, nous donnons ici une autre 
observation inédite. 
Comme on le verra, cfiniquement, cette observation se rap- 
roche beaucoup de notre premier cas, mais les caractères 
listologiques lui assignent une tout autre origine. 

Observation II. 

Arm. Hér.., 34 ans ; entrée à l'hôpital Necker. dans le service du 
Professeur LeDentu, le 20 juillet 1896. 

La malade a remarqué il y a plusieurs années une tumeur située 
à la partie gauche de la vulve, tumeur qui augmentait progressi- 
vement et avait fini par atteindre le volume d'un petit œur de poule. 

Examen, — On constate, en effet, une tumeur de la grande lèvre 
{^^^uche, qui envahîl et distend tout le tiers supérieur ae cette der- 
nière et s étend à la base de la petite lèvre, jusqu'à la paroi supé- 
l'o-latérale gauche du vagin ; si bien que la petite lèvre forme 
comme une crête de coq sur la surface libre de la tumeur. H 
n existe aucun changement de coloration à la peau, qui est sim- 
plement amincie. 

A la palpation, la tumeurest irréductibleet nettement fluctuante 
et ne se prolonge pas profondément dans le vagin. 

La malade ne ressent aucune douleur ; seul le coït se trouve 
quelque peu incommodé. Pendant la marche cette Femme est un 
peu gênée. 

1) Villar. In. Thèse de Sage, Bordeaux, 18J4-95. 
'.'^) JoHNSTOH. American Journ. ofObstetricSj bov. 18S7. 
:i) Veit. Monatschrijt f, Geb. und Gyn., 1897, II, p. 7(J. 
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Excision. — La tumeur est disséquée, mais s'ouvre pendant l'o» 
pération ; il s'écoule un liquide absolument clair. 




Suture à deux places. Réunion par première intention. — Le 
malade sort de rhopital le W août. 

Examen histologique. 

Paraffine. Hématoxyline. Eosine. 

Fixation des pièces à Talcool. 

La paroi, épaisse de 10 à 12 n»°», est composée comme suit : 

Epithélium de la muqueuse interne delà grande lèvre, pavimen- 
teux, stratifié et corné, sur derme papillaire ; ce dernier contient 
une ou deux glandes sébacées. 

Stroma conjonctif lamelleux, assez dense, ne contenant pas de 
fibres musculaires propres, mais renfermant de nombreux vais- 
seaux. Ceux-ci, surtout du côté de la paroi interne du kyste, sont 
entourés de nombreux leucocytes et leur endothélium est très 
épaissi. 

Ij épithélium ktfslique est un épithélium stratifié, sur 3 a 15 cou- 
ches, composé de cellules élevées, étroites par leur base, larges 
par lé haut, très semblables à celles de Furèthre. Qii 
ont subi la transformation muqueuse. 



Quelques-unes 




Fig. 5. 

Cet épithélium s'élève sur des papilles très basses et très larges. 

On voit que, dans ce cas, la structure se distingue entièrement 
de notre ooservation précédente. Le chorion est nettement papil- 
laire, répithélium est partout le même, stratifié avec cellules en 
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forme de coin ayant les caractères de celui que les Allemands 
appellent Uebcrgangsepithel et qui est analogue au revêtement uré- 
Chral. 

Cas de de Bary (1). Cas 1. — Petite fille d'une année, porle à la 
Tulve une petite tumeur rougeàtre, molle, fluctuante, longue 
d'environ 3 centimètres, située tout près de Turèthre entre le méat 
et le vagin. 

Contenu clair. A l'examen histologique on constate un épiihélium 
stratifié à cellules allongées, semblables à celles qui tapissent Tu- 
rèthre. {(Jebergangsepithel) , 

Cas 2. — Cadavre d'une jeune fille de 23 ans ; morte d'accidents 
dus à une rétention prolongée des urines (dilatation chronique de 
la vessie, des uretères, néphrite). A la vulve existe un kyste du vo- 
lume d'un œuf d oie, situé entre le canal uréthral et le vagin. 
Contenu clair, aqueux. L'examen histologique montre que la pa- 
roi interne était tapissée d'une rangée de cellules analogues à 
celles de la vessie. 

Ces cas sont, comme on le voit, analogues aux précédents : 
même tumeur vulvaire, même contenu liquide, même volume, 
cependant ils en diffèrent quelque peu déjà cliniquement par 
les rapports intimes qu'ils affectent toujours avecles parois 
uréthrales, ainsi que par leur siège qui est plutôt uréthro-vagi- 
nal que vestibulaire. 

Cette différence est encore plus marquée à l'examen histolo- 
gique : ces kystes possèdent un chorion papillaire et ne sont 
plus revêtus par un épithélium cylindrique sur une ou plu- 
sieurs couches avec ou sans cils, mais par un épithélium du 
type uréthral, à cellules de 3 à 10 couches de forme triangu- 
laire sur une coupe, épithélium en tout semblable à celui que 
Max SchûUer décrivait au niveau des canaux de Skene,qui s'ou- 
vrent normalement de chaque côté du méat et qui ne sont, 
comme nousTavons vu, que les conduits exci'éieurs des glan- 
des prostatiques de la femme. 

Cette origine est d'autant plus probable que, dans le cas de 
de Barr^ la surface externe de la tumeur extirpée présentait 
encore l'orifice d'un des canaux de Skene. 

En résumé, il existe à la partie supérieure de la vulve, ou- 
tre les kystes glandulaires par rétention, des kystes clinique- 
meiit semblables, mais de structure différente, dont le dia- 
gnostic s'établira surtout par l'examen histologique. 

Les uns se développent dans les canaux de Skene et se re- 
connaissent à leur épithélium spécial. 

Les autres prennent évidemment leur origine dans les ca- 
naux de Wolff-Gartner. Des arguments tirés de l'anatomie 
comparée, de l'embryologie, de la clinique démontrent, en effet, 
l'existence de vestiges wolfliens, au niveau du vestibule. D'au- 
tre part, les cas que nous avons réunis, s'ils ne possèdent 
aucune preuve particulière entraînant^ l'absolue certitude, 
réunissent un faisceau de caractères qui permettent de leur 
assigner presque à coup sur une origine wolflienne. 



mie abdominale. Et à ce sujet.il ne faut pas employer le procédé 
de Porro comme l'auteur a été contraint de le faire, mais avoir 
recours d'emblée à la castration abdominale totale comme sïl 
s'agissait d'un fibrome utérin. 



-=»tOt«404#*- 



SOCIÉTÉ MÉDICALE DE PICARDIE 

6 Avril 1898. 



PailCliet. — OPÉRATION CÉSARIKNNE. — INERTIE UTÉRINE. — HYSTÉREC- 
TOMIE ABDOMINALE IMMEDIATE. — MÈRE ET ENFANTS VIVANTS. 

Primipare, 40 ans, rachitigue, bassin rétréci, terme dépassé. — 
Opération césarienne le 15 février, — pratiquée en 10 minutes. -- 
Enfant de neuf livres vivant. — Inertie utérine, hémorragie fou- 
droyante, syncope, arrêt de la respiration. - Le ventre est ouvert 
de nouveau, Tuterus culbuté en avant, lié circulairement à la soie. 
coupé en travers au-dessous de la ligature et fixé à la paroi par 4 
points de suture. — Un surjet rapide referme labdomen. — La 
malade revient peu à peu à la vie. ~ Lavements salés et alcoolisés 
chauds toutes les 2 heures.— Suites apyrétiques ; le pédicule s'éli- 
mine au bout de quinze jours, la cicatrisation est complète au bout 
d'un mois. 

I/auteur conclut qu'avec les progrès actuels de la chirurgie abdo- 
minale, il ne faut plus pratiquer la césarienne, mais l'hystérecto- 

(1 ) I>ï Barv. Ueber Zwei Faite von Ovsten in der Wand dor Weibltcben 
Hantf(tee. ( Virciww'sArchip., 1886, vol. 106, p. 56 à 80, 1 pi.) 
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REVUE FRANÇAISE 



J. VitraC. — TUBERCULOSE VÉGÉTANTE DU COL UTÉRIN SIMULANT LE 

CANCER. {Arch, de médecine expérim. et d'anatomie pathoL, n«2 
mars 1898). . , 

Jeanne P. entre, le 23 février 1897, dans le service de M. le pro- 
fesseur Lanelongue ; elle se plaint de douleurs dans le bas-ventre 
et de pertes blanches qui la fatiguent. Dans ses antécédents héré- 
ditaires on note la tuberculose. A ïàge de sept ans, en jouant, elle 
est tombée les Jambes écartées sur la pointe recourbée d'un racloir 
en fer qui a pénétré dans les organes génitaux. Pendant 2 jours, 
une hémorragie persista assez abondante pour nécessiter un tam- 
ponnement. La malade conserva une certaine sensibilité dans le bas- 
ventre et de l'endolorissement mal localisé. Nous remarquons en- 
suite, dans la seconde période, une succession de troubles uri- 
naires et génitaux précédant de longtemps les premiers rapports 
sexuels ; enfin, l'incertitude de la menstruation. 

Cette femme est de petite taille, bien conformée, ayant con- 
servé un certain embonpoint. A Texamen, on ne trouvait aucune 
tuméfaction dans le bas-ventre ; au dessus du pubis, la palpation 
était un peu douloureuse, réveillant l'envie duriner. A gaucho, dans 
la fosse iliaque on sentait une certaine consistance avec (fuelque 
sensibilité. Le toucher vaginal permit de constater que le col uté- 
rin était le siège d'une lésion bien localisée ; en effet, les parties 
vulvaires n'avaient subi aucune modification, non plus que la mu- 
queuse vaginale,où le doigt ne pouvait percevoir aucune saillie gra- 
nuleuse. Au fond du vaçin, au contraire, le doigt rencontrait une 
masse végétante, du volume d'une noix, qui semblait tout d'abord 
avoir envahi tout le museau de tanche. Mais, en réalité, la lèvre 
antérieure était, dans toute son étendue (endocervicale et vaginale), 
absolument saine et la lèvre postérieure faisait tous les frais de 
la transformation constatée. A sa place, en effet, on retrouvait une 
surface bourgeonneante qui s'étendait d'une commissure à l'autre 
en empiétant davantage sur la commissure gauche. 

Parmi ces élevures, la plupart semblaient ne pas dépasser le 
volume d'un grain de chanvre, tandis que d'autres formaient.en s'é- 
levant au-dessus de leur niveau, une saillie plus considérable. 

L'une d*elles devait avoir le volume d'un haricot et tout autour, 
un sillon assez profond la séparait des surfaces voisines, tandis 
qu'entre celles-ci n'existaient que de très légères fissures à peine 
perceptibles. La saillie de ces masses bourgeonnantes ne penchait 
pas dans le canal cervical plus haut que sa partie orifici elle tandis 
que vers le cul-de-sac vaginal elle n allait pas au delà de la lèvre 
elle-même. 

La consistance de la tumeur dans l'ensemble était élastique, sou- 
ple donnant au doigt explorateur la sensation d'une surface mûri- 
forme et veloutée L'utérus était petit, mobile, mais difficile à ex- 
plorer. Les culs-de-sac étaient uni)eu douloureux à la pression ; 
pas de tuméfaction à droite ; mais à gauche on sentait une masse 
du volume d'un poing d'enfant.flucluante, peu douloureuse, et peu 
mobile, qui fit i>enser à un kyste de l'ovaire ou à une collection 
froide de la trompe. A en juger par la souplesse des fosses ilia-. 
ques, le petit bassin devait être indemne de toute lésion péritonéale 
La vessie, explorée au-dessus du pubis ou par le vagin, était sensi- 
ble à la pression, mais d'une façon, irrégulière. Le trajet de l'ure- 
tère gauche était extrêmement douloureux. ainsi que le rein corres- 
pondant, lui-même, un peu augmenté de volume. La quantité 
des urines, émises par 24 heures, était au-dessous de la normale, 
environ 700 grammes. KUes ne contenaient ni sucre, ni albu- 
mine, ni dépôt. Appareil respiratoire : inspiration rude, expira- 
tion prolongée ; allaiblissement de la sonorité (surtout à gauche) 
et du murmure vésiculaire. Pas de râle, rien aux bases pleurales. 

Appareil circulatoire normal. 

Système nerveux : hémihypœsthésie complète du côté droit ; zones 
anesthésiques dans la région de l'épaule, etc. Troubles du goût et 
de l'odorat ; rétrécissement du champ visuel, etc. 

La malade, quoique hystérique depuis longtemps, n'avait pas eu 
de crises d'hystérie. 

Aucun symptôme d'arthrite. 

Pas d'adénopathie ganglionnaire, pas de fièvre. 

Par riiystérométrie, la cavité utérine fut reconnue libre ne con- 
tenant pas de débris ; mais elle laissait écouler un li<}uide épais et 
filant dont l'examen et Tinoculation restèrent négatifs au point de 
vue bactériologique. La sécrétion de ce liquide était plus abon- 
dante encore au niveau du col. L'utérus était mobile et abaissa- 
ble. Un fragment pris sur les végétations du col fut examiné, et sa 
nature tuberculeuse reconnue. 
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Le 11 février rhystérectomle fut pratiguée par le professeur 
Lanelongue. 11 fit autour du col une incision qui, en arrière, allait 
îusquau cul-de-sac vaginal de manière à enlever un lambeau de 
la muqueuse vaginale. Puis l'utérus abaissé et les culs-de-sac péri- 
tonéaux ouverts, on s'aperçoit que le mouvement de descente était 
bridé par l'existence, au côté gauche, d'un kyste ovarique gros 




F. 



ne paraissait exister aucune granulation tuberculeuse. 

Drainage et tamponnement a la gaze iodoformée. La cicatrisation 
marche très lentement, bien qu'aucune infection ne fût survenue. 
Deux mois après l'opération, il restait au fond du bassin une sail- 
lie rouge, mollasse, bourgeonnante, grosse comme un haricot. 

Entre temps et pendant quelques jours, Jeanne P. avait recom- 
mencé à souffrir au moment des mictions, et toujours sans modi- 
fications des urines. 

Elle se plaignit également de ressentir quelques douleurs dans 
la fosse iliaque, d'avoir de la céphalée, dont l'état hystérique de la 
malade exagérait Tiraportance. Au reste, la santé générale restait 
toujours satisfaisante. 

Du côté gauche l'ovaire est kystique, son contenu est jaune citrin, 
un peu viscjueux ; au niveau du pôle externe de l'ovaire, la paroi 
est parsemée intérieurement de végétations papillaires. 

Le col présente à son orifice un Douchon rougeâtre irrégulier, 
au milieu duquel on distingue une végétation principale de la gros- 
seur d'un haricot. Autour d'elle une couronne de végétations plus 
Î)etites, de même coloration, rouge violacée, et dans leurs interval- 
es de petits sillons qui renferment un liquide séro-sanguinolent 
épais. Sur la lèvre cervicale il y a des végétations petites comme 
des grains de millet, quelques-unes paraissant pédiculées, d'autres 
plus étalées. 

Examen microscopique. On voit que les productions tubercu- 
leuses sont agglomérées dans l'épaisseur de la lèvre cervicale ; 
elles s'étendent même sous forme d'une masse cohérente entre 
le fond des glandes en dedans et la muqueuse cervico-vaginale en 
dehors, en provoquant la distension, le renflement végétant que 
dessine celle-ci. Dans tout cet espace les follicules se confondent plus 
ou moins : quelques-uns sont encore séparés les uns des autres 
par les organes autour desquels ils se sont développés, acini, con- 
duits glandulaires, vaisseaux, exceptionnellement par des tractus 
conjonctifs adultes ou par les cellules normales du chorion : mais 
)artout ailleurs, ces cellules dégénérées, la substance amorphe qui 
es sépare habituellement, et de grosses cellules connectives, éga- 
lement dégénérées, contribuent, en se mêlant aux amas de cellu- 
les embryonnaires et aux globules rouges issus des capillaires, à 
former un ciment qui unit entre eux tous les follicules. 

Ajoutons que la recherche des Bacilles a été positive etque l'ino- 
culation du Cobaye a été suivie de tuberculose expérimentale. Il 
s'agissait d'une tuberculose à Bacilles très rares. 

Lu résumé, dans le cas que nous avons observé, la tuberculose 
était absolument limitée au col de l'utérus. 

Ayant provoqué vers la muqueuse endocervicale et ses glandes 
une ulcération superficielle et peu étendue en surface elle avait, au 
contraire (sauf en un point très limité), respecté l'épithélium pavi- 
menteux stratifié du bord cervico- vaginal. 

Là, la distension de la muqueuse parles tubercules sous-jacents, 
et aussi les diverses altérations provoquées dans le chorion par 
leur voisinage, avaient déterminé l'apparition des saillies qui 
étaient en relief sur le bord libre et la face externe des lèvres du 
col. 

Ces formations végétantes, à contours limités, lisses, non ulcé- 
rés, étaient, par leur volume plus considérable, par leur aspect et 
par leur structure, assez diiférentes des petites élevures qui bor- 
dent les tuberculoses habituellement ulcérées du col utérin, pour 
que nous puissions caractériser d'après elles une forme « végé- 
tante » de la tuberculose cervicale , 

Depuis que Cornil a magistralement décrit la tuberculose utéri- 
ne, ou a dit peu de choses nouvelles sur cette affection et en parti- 
culier sur sa localisation cervicale. 

La tuberculose du col a toujours été considérée comme très ra- 
re : « C'est une exception rarissime de voir le col primitivement ou 
seul malade », disait Cornil, qui ne connaissait que deux cas de ce 
genre. 

11 est certain que très souvent le col est, en même temps et de 
la même façon que le reste de l'utérus, infecté par la circulation 
générale quand la femme est par ailleurs tuberculeuse. 

A ce mode d'infection à distance peut se joindre l'influence de la 
propagation de proche en proche quand, avant d'envahir la ma- 
trice, les Bacilles sont restés quelque temps localisés sur le péri- 
toine ou dans les trompes, auquel cas l'infection est descendante ; 
et ce serait d'après Cornil sa marche la plus habituelle. Cependant 
la voie peut être inverse, ascendante par conséquent : une tuber- 
culose utérine, primitive ou secondaire elle-même; étant le point de 
départ de localisations tubaires d'abord, puis péritonéales, comme 
dans une observation deSippel. 



Dans le cas de contagion directe, Tinfection par le coït, doit alors 
jouer le premier rôle. Puis c'est Taction du toucher chirurgical, des 
instruments thérapeutiques ou hygiéniques, des pratiques d'ona- 
nisme avec des corps souillés, que l'on peut incriminer. 

Enfin il n'est pas jusqu'au traumatisme qui ne puisse être l'oc- 
casion du développement d'une tuberculose vagi no cervicale, soit 
qu'il apporte directement sur les parties lésées le germe infectant 
soit qu'il y crée un lieu de moindre résistance. 

On trouvera avec des signes de tuberculose ailleurs localisés les 
douleurs dans le bas-ventre, les flancs, etc., des pertes séreuses, 
séro-purulentes ou sanguinolentes, des troubles menstruels. Mais 
en outre la « tuberculose végétante » est douloureuse au toucher et 
elle ne saigne pas ou très peu. Le lent développement et la con- 
servation prolongée des tubercules dans leur forme première avec 
tendance scléro -conjonctive doivent être une cause de la marche 
lente de cette affection. 

On ne doit pas se dispenser de l'examen bactériologique et sur- 
tout de l'examen histologique, seul capable d'imposer la certitude 
absolue de la tuberculose. 
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C. Jacobs. — Ablation génitale abdominale dans lb cancer utôrin, 
(BulleUnde la Société belge de gynécologie^ 1898, p. 160.) 




1897, 

videment ^ 

des idées exposées ici sur le traitement chirurgical rationnel de 
cette affection, idées que je crois être profondément justes. J'ai pu 
exécuter l'opération dans d'excellentes conditions à trois reprises. 
Je me permets de vous exposer les détails de ces interventions, 
estimant que l'intérêt qu'elles présentent est très grand, alors que 
l'intervention prête tant encore à la discussion. 

Le premier de ces cas m'a été confié par le D»" Bastin, de Fon- 
taine -l'Evêque. Il s'agit d'une femme de 53 ans, XïIIpare. Pen- 
dant toute révolution de sa vie génitale physiologique, rien à noter : 
les accouchements ont été normaux, les suites de couches excel- 
lentes. Jamais cette personne n'a souffert de l'abdomen. La méno- 
pause s'est produite sans incidents à 50 ans. Santé générale ex- 
cellente, emoonpoint sans amaigrissement notable dans ces der- 
niers mois. Depuis trois mois légère métrorragies irrégulières 
avec pertes blanches aqueuses assez abondantes sans odeur. Au- 
cune douleur abdominale. Miction et défécation régulières, indo- 
lentes. L'examen vaginal découvre un col présentant sur le pour- 
tour du museau de tanche, sur la lèvre antérieure aussi bien que 
sur la postérieure, une ulcération épithéliomateuse, à surface 
bourgeonnante, saignant facilement. Le corps est petit, mobile, 
indolent ; les ligaments larges, absolument dépressibles, indo- 
lents, sans trace d'aucune infiltration. L'examen du col au spécu- 
lum démontre que l'affection marche vers la lumière du col plu- 
tôt que vers les culs-de-sac vaginaux. L'opération abdominale fut 
pratiquée le 4 janvier 1898. L'ablation du corps utérin et des an- 
nexes, suivant notre procédé, se fit en quatre minutes. L'extrac- 
tion du col se fit sans incidents et fut suivie de l'ablation du tiers 
supérieur des parois vagitiales. Fermeture du vagin par un surjet 
et ligatures sur les artères. 

Le ligament large gauche est absolument indemne de ganglions 
lymphatiques entrepris par la carcinose. A droite, au contraire, 
se trouve un gros ganglion situé à la bifurcation des iliaques • il 
a le volume d'un œuf de poule. Nous parvenons à l'enlever de telle 
façon qu'il ne reste dans le ligamentlarge aucun tissu permettant 
de croire à l'entreprise carcinomateuse . 

Les ligaments larges sont refermés par un surjet et les parois 
abdominales refermées sans drainage. 

L'utérus est de volume normal, la muqueuse saine, les trompes 
sont normales, l'ovaire gauche est atrophié, l'ovaire droit renferme 
un kyste sanguin du volume d'une noisette. 

Le col présente une ulcération épithéliomateuse sur ses deux 
lèvres avec entreprise de la muqueuse vaginale à son pourtour. 
La dégénérescence n'entreprend que le museau de tanche. La 
muqueuse cervicale est saine au-dessous de l'orifice interne. 

liC ganglion lymphatique a le volume d'un œuf de poule ; il est 
induré ; au microscope, comme vous pouvez vous en assurer sur 
la préparation ci-jointe, nous trouvons l'infiltration cellulaire type 
de la dégénérescence cancéreuse. J'attache une grande impor- 
tance à cette constatation, le fait de la dégénérescence cancéreuse 
des ganglions lymphatiques au début du cancer utérin m'ayant 
été nié tout récemment en Allemagne. 

Elle vient également nous démontrer sans conteste combien les 
idées émises ici par M. Rouffart et moi sont justes, c'est-à-dire 
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combien minimes sont les chances de guérison, données par 
rhystérectomie vaginale dans de semblables conditions. 
Cette malade est actuellement en voie de guérison. 
Le second cas que nous vous présentons concerne une jeune 
femme de 26 ans 1/2, IVpare, que nous opérâmes, en novembre 
1897, d* amputation du col pour lésions des deux lèvres. L*examen 
microscopique des débris cervicaux décela que nous nous trou- 
vions vis-à-vis d'une dégénérescence maligne des glandes du col. 
Ceci nous expliquait l'état précaire général de cette malade et 
confirmait les soupçons que nous avions émis lors de lopération. 
Nous engageâmes cette personne à subir une seconde opération 
que nous pratiquâmes le 10 janvier 1898. L'ablation de lutérus, en 
totalité avec ses annexes, fut pratiquée suivant notre technique. 
Nous ne découvrîmes aucun ganglion dans les ligaments larges, 
mais nous enlevâmes cependant tout le tissu cellulaire péri-uté- 
rin. 

Ces deux cas d'exlirpation génitale par Tabdomen avec évide- 
ment du bassin viendront dans Tavenir, par leurs suites opéra- 
toires, au courant desquelles nous nous ferons un devoir de vous 
tenir, démontrer la réalité de nos espérances et de nos efforts. 

Le troisième cas que j'ai opéré cette année par la voie abdomi- 
nale n'est pas une démonstration du genre des précédentes, mais 
elle vient encore nous démontrer que Ton peut, dans bien des cas 
de récidive cancéreuse, intervenir à nouveau par l'abdomen, avec 
de très grandes chances de survie, et peut être de guéri son, pour 
les malades. 

Il s'agissait d'une personne de 31 ans, Illpare, à laquelle je fis, 
le 31 mars 1897, l'hystérectomie vaginale pour cancer du col. J'en- 
levai Tutérus et ses annexes. Les culs-âe-sac vaginaux étaient 
indemnes. La malade se rétablit rapidement, la santé revint et il 
n'y eut aucune apparence de récidive jusqu'en novembre 1897. A 
cette épogue elle se plaignit de douleurs lancinantes dans le pel- 
vis, localisées à gauche, de difficultés et de douleurs àla défécation. 
En décembre, ces symptômes avaient augmenté ; elle signalait des 
selles sanguinolentes, à la suite de constipations très opiniâtres. 
Insomnie, inappétence et dépérissement. 

Le toucher vaginal permettait de limiter en arrière du fond du 
vagin, absolument sain, une nodosité très sensible et très limitée. 
Crojrant avoir affaire à une adhérence intestinale à ce niveau, avec 
dégénérescence carcinomateuse, nous conseillâmes une seconde 
intervention par l'abdomen. 

Nous la fîmes le 5 janvier 1898. Nous ne découvrîmes aucune 
adhérence avec le fond du vagin. Celui-ci était sain dans toute 
son étendue ; nous trouvâmes Te ligament large droit indemne de 
tout ganglion lymphatique carcinomaleux. 

Dans le fond du pelvis était entraînée par son poids une anse de 
l'intestin grêle, présentant un noyau carcinomateux du volume 
d'une mandarine : c'est ce que l'on percevait par le toucher vagi- 
nal. Un peu plus haut, cette même anse intestinale avait contracté 
d'énormes adhérences avec un eros paguet ganglionnaire situé 
dans le ligament large gauche. L'intestin à ce niveau présentait 
un secona noyau carcinomateux très étendu et très volumineux. 
Je fis la résection de cette anse intestinale largement en deçà des 
noj'aux carcinomateux, en m'entourant de toutes les précautions 
nécessaires en pareil cas ; puis je pratiquai immédiatement la 
réunion de deux extrémités de l'intestin, au moyen de deux étages 
de sutures multiples de Lambert. La portion réséquée mesurait 17 
centimètres. Je détachai ensuite la portion intestinale réséquée 
de ses adhérences à la masse ganglionnaire, et enfin, après dissec- 
tion du ligament large, j'évidai complètement celui-ci, c'est-à-dire 
que j'enlevai un vaste ganglion lymphatique, du volume d'une 
orange, à la partie inférieure duquel se trouvait l'uretère. Je ter- 
minai par un surjet sur le ligament. 

Après cette opération, tout le bassin présentait le même aspect 
qu'après une hystérectomie abdominale totale pour fibrome, par 
exemple, sans aucun vestige de carcinose. 

Les suites immédiates de l'opération furent bonnes, la tempéra- 
ture ne s'élevant pas au delà de .^8<>. Le cinquième jour, le pouls 
prit brusquement une al ure rapide et notre malade, avec une tem- 
pérature de 38«, nous fut enlevée en quelques heures, malgré des 
injections de sérum artificiel et des excitants multiples. 

L'autopsie pratiquée le lendemain de la mort décela au fond du 
pelvis une quantité de pus évaluée à environ 40 à 50 grammes ; le 
surjet, la suture intestinale étaient intacte ; aucune trace de péri- 
tonite. 

La mort peut-être attribuée à une infection mixte-suraiguê. 
Malgré le résultat de cette intervention, elle nous a donné con- 
fiance et nous engagera à intervenir secondairement par la voie 
abdominale dans les cas de récidive pelvienne cancéreuse. 

Vous pouvez juger, d'après les pièces anatomiques, de l'impor- 
tance des lésions intestinales et ganglionnaires. 



M. TouRNAY. — Si M. Jacobs avait pratiqué le drainage dans la 
dernière opération, ne croit-il pas qu il aurait eu des chances plus 



grandes de guérison. Je pratique le drainage de parti pris dans 
toutes mes opérations abdominales et vaginales et ai lieu de m'en 
féliciter, n'ayant observé aucune complication post-opératoire 
depuis longtemps. 

M. Jacobs. — Je crois également que dans le cas cité j'eusse 
obtenu meilleur résultat en drainant soit par l'abdomen, soit parle 
vagin. En règle générale, cependant, je siiis opposé au drainage, 
l'estimant la plupart du temps inutile et très souvent dangereux. 

M. RouFFART. — Je crois que la mort, dans le cas rapporté,pour- 
rait peut-être se rapporter à une dégénérescence cardiaque, très 
fréquente dans le cancer. J'ai eu l'occasion d'observer un cas où 
les accidents ressemblèrent beaucoup à ceux rapportés par M, 
Jacobs et où la mort survint par dégénérescence ou cœur. 

Henrotay. — du traitement chirurgical du cancer utérin. 
(Bulletin de la Société belge de gynécologie.) 

Les faits que vient de rapporter M. Jacobs facilitent la tâche de 
faire entendre une note plutôt discordante au milieu des espéran- 
ces généreuses que fait naître chez quelques-uns l'hystérectomie 
abdominale ou l'évidement du bassin appliqués au traitement du 
carcinome utérin. 

On nous apportera encore de beaux résultats opératoires, mais 
cet enthousiasme ne tardera pas à se calmer à mesure que les ré- 
sultats tardifs viendront témoigner dun résultat aussi négatif pour 
un acte opératoire sans contredit plus grave. Au cours de la dis- 
cussion des travaux de MM. Jacobs et Rouffart, toutes les objec- 
tions possibles à l'évidement du bassin ont été présentées et je me 
rallie pleinement aux opinions émises par M. Debaisieux. Je dé- 
sire reprendre un instant la question de Tenvahissement gan- 
flionnaire. D'accord en cela avec MM. Rouffart et Lauwers,jesuis 
avis que lepithélioma est au début une affection purement locale 
et que l'envahissement ganglionnaire régionnaire n'est pas la rè- 
gle. Or, c'est précisément de ces cas seuls qu'il faut attendre un 
résultat heureux du traitement chirurgical. La carcinose est certes 
l'affection qui a indiqué les plus j^raves opérations et mutilations, 
dont la limite est près d'être atteinte, sans que les résultats, pour 
les cas avancés, se soient modifiés. Aussi, je doute que si la carci- 
nose devient un jour curable elle le doive a la chirurgie. 

Une de mes malades, atteinte d'épithélioma aysmi détruit tout le 
col et infiltré la cloison vésico-vaginale, a subi, à Bruxelles, l'hys- 
térectomie abdominale fin octobre dernier. J'avais appliqué à ce 
cas, absolument inopérable radicalement, le raclage du cratère et 
la thermo-cautérisation, tant l'impossibilité de poursuivre le néo- 
plasme du côté du vagin et du côté du bassin était évidente. Je 
me demande, dans ma conscience, peut-être simpliste, mais bien 
sincère, si une hystérectomie abdominale appliquée à un cas sem- 
blable peut être autre chose qu'un exercice de médecine opéra- 
toire sur le vivant. Les hémorragies de la malade se reproduisaient 
dans le courant de janvier et actuellement l'infiltration du pelvis 
est totale. 

Mon opinion sur le traitement du cancer utérin diffère notable- 
ment de ces conceptions. L'intervention radicale ne doit s'adres- 
ser qu'aux cas du début, dits opérables selon les anciennes indi- 
cations. 

Les statistiques favorables des auteurs allemands, qu'envie M. Ja- 
cobs, n'ont pas d'autre secret. (11 y aurait peut-être lieu détacher 
de diriger l'éducation de nos femmes belges afin que ces cas nous 
arrivent plus fréquemment au début.) 

C'est dire que j'opère peu de carcinomes radicalement : en ou- 
tre, mon intervention a pour guide une considération primordiale, 
déjà mise en avant par Mackenrodt, à savoir : éviter l'inoculation 
opératoire. 

Pour qui a vu récidiver des tumeurs du sein au niveau de cha- 
que point de suture, l'inoculation opératoire ne fait pas de doute, 
quels que soient les résultats discordants des données expérimen- 
tales . 

Aux anciens critériums de Tintervention radicale dans le carci- 
nome du col, j'en ajoute un nouveau : la possibilité de pouvoir isoler 
l'ulcération du champ opératoire, 

La technique que j'applique aux cas appropriés est la suivante: 

Raclage soigne et proiona de l'ulcération à la curette tranchante ; 
cautérisation large du fond et des bords au Paquelin. 

L'ulcération est ensuite refermée sur elle-même, en rapprochant 
le bord antérieur du bord postérieur et en appliquant tout le lonç 
de cette sorte de fente une série de pinces à griffes qui resteront à 
demeure jusqu'à la fin de l'intervention. 

Par surcroît de précaution, les lèvres de la fente formée seront 
encore cautérisées entre les mors des pinces. Ceci étant terminé, 
le vagin est largement irrigué et les culs-de-sac soigneusement 
débarrassés des fragments de bourgeons ou des caillots qui pour- 
raient s'y trouver. 

Les valves, rétracteurs, ayant servi dans le premier temps de 
l'opération, sont lavés avec soin ou mieux stérilisés à nouveau. Les 
curettes auront été tenues à l'écart des autres instruments. L'opé* 
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rsteuret son aide se relaveront les maios' comme si elles avaient 

Le second temps compreadd'liyçtérectomie proprement dite, au 
cours de laquelle on évitera absolument toute hèmisection ou morcel- 
lement. Les trompes, les ovaires des deux côtés seront enlevés avec 
l'utérus et toutes les sections se feront au thermo-cautère. Je ter- 
mine par la fermeture du vagin par un ou deux points de catgut ; 
la désinsertion du col au Pàfluelin n'ayant aucune influence sur la 
réunion perprimam de la voûte vaginale.' 

Telle est w technique que fai suivie jusqu'à présent dans deux 
cas. Ma première malade, âgée de 40 ans, fut opérée le 30 septem- 
bre 1896 et revue en août 1897 sans traces décelables de récidive. 

Comme son entourage était prévenu, je ne doute pas quej'eusse 
été prévenu si la situation avait changé (I). 

Ma seconde malade est une personne de 31 ans, que j*opérai le 
1«' mai 1897, avec Fassistance de notre collègue Kufferata, pour un 
épithélioma proliférant (en chou-fleur) du col. Je revois régulière- 
ment cette malade, qui est actuellement sans récidive malgré son 
jeune Age. 

Les vues que je viens deicposer me font rejeter comme mauvais 
le procédé o'hystérectomîe abdominale, proposé par M . Jacobs, 
quand il est appliqué à V épithélioma du col. La section aux ciseaux 
dans un colcarcinomateux, en plein champ opératoire, est une ino- 
culation inéluctable, et M. Depage, à la Société de chirurgie, a fait 
la même objection au procédé. 

A mon sens, ce n'est i>as en compliquant les opérations destinées 
à poursuivre, presque sans espoir, un ennemi dont on ne connaît 
pas les avant postes, qu'il faut espérer ramélioration des statisti- 
ques du cancer. L'hystérectomie vaginale seule a permis à von 
Ott, au dernier Congrès de Moscou, de rapporter les cas de ma- 
lades indemnes de récidives après douze, onze, dix, huit et six 
ans. Tel est le cas d'Olshausen rapporté par M. Jacobs ; tels sont 
encore les résultats encourageants dont vient de nous parler M. Lau- 
wers. 

Cette méthode suffltpour lescas du début, c'est-à-dire pour ceux- 
là seuls qui sont passibles d'une intervention radicale, maiî^ elle 
doit s'exécuter suivant un procédé qui évite l'inoculation opératoire 
que la voie haute écarte diraciiement. 

Je ne vois qu'une indication de l'hystérectomie abdominale, celle 
qui existe dans le cancer du oorijs où lïntervenlion vaginale ne 
permettrait pas d'extérioriser lutérus trop volumineux sans mor- 
cellement ou hémi section. 

Dans les casavancés,en attendant les données de l'expérience, je 
ne me sens aucune disposition à passer du traitement palliatif au 
traitement chirurgical actif, qu'il s'appelle hystérectomie abdomi- 
nale ou évîdement du bassin. 






REVUE DES THÈSES 



L.. Fauvel. — de la suture de la. paroi abdominale dans 
LA LAPAROTOMIE. (Tkèse de Paris ^ 1897-1898.) 

L'incision médiane est faite en suivant la ligne blanche, ce qui 
a un double avantage : c'est d'abord un point de repère facile, et 
ensuite, grâce à la pijfmentation naturelle de la région, la cicatrice 
sera mieux dissimulée laque partout ailleurs. Tous les chirurgiens 
incisent vei'ticalement. Notons cependant le procédé de Répin, de 
Genève, qui incise transversalement au niveau des poils du pubis, 
qui dissimuleront ultérieurement la cicatrice. En regard de cet avan- 
tage, cette incision nous a semblé présenter de gros inconvénients. 

En effet, cette incision concave en haut, donne un lambeau cu- 
tané à convexité inférieure large à sa base de 6 à 10 centimètres 
d'après les dimensions données par son auteur. 

La dissection de ce lambeau, si rapidement faite qu'elle soit, est 
une perle de temps inutile. Une fois disséqué, nous sommes obli- 
gés de le maintenir en haut par un fil, ou bien il sera une gêne au 
cours de l'opération. 

Dans l'incision verticale, au contraire, les lèvres de la peau se 
trouvent écartées naturellement avec celles des plans profonds. 
De plus, au cas où on est obligé d'agrandir l'incision, le lambeau 
sera une nouvelle gêne. 

La peau et la couche cellulaire sous-cutanée incisées, on arrive 
sur Taponévrose. On peut l'inciser directement sur la ligne mé- 
diane, ou, au contraire, inciser le feuillet antérieur de la gaine des 
droits. 

Le premier procédé est peut-être le plus rapide, parce qu'il per- 
met d'arriver immédiatement sur le péritoine, mais en tout cas il 
est moins sûr. 

(1) Cette gnérison s'est maintenue jasqu'à ce jonr d'après des nouvelles 
qui me sont parvenues depuis cette communication. 




est convenablement reconstituée, le muscle revenant en place for- 
mera un mur de soutien entre la suture de l'aponévrose superfi- 
cielle qui ainsi se laissera moins facilement distendre. 

L'incision des aponévroses seules en respectant le muscle est la 
plus généralement employée du moins en France. Cependant si 
nous nous reportons au Congrès de Oenève,oà la question fut dis- 
cutée, nous voyons que l'incision en plein muscle a aussi ses par- 
tisans. 

Fritsch, Ëdelbohls se déclarent partisans de l'incision en plein 
muscle. 

Doléris donne une statistique de 10 laparotomies avec section en 
plein muscle et 10 succès complets. 

Flatau a ainsi obtenu dans 33 laparotomies une cicatrice par- 
faite. 

P. Noble incise aussi le muscle. Abel écrit que depuis trois ans 
il a toujours incisé à 1 centimètre à gauche de la ligne médiane. 
Arrivé sur le muscle il laisse le bistouri et sépare les fibres sans 
instrument tranchant. La perte de sang a été minime sur 36 cas. 
Il a eu deux fois une artère à lier et n a jamais eu d'éventratioii 
consécutive. 

Ce dernier résultat tient sans doute surtout au soin avec lequel 
il pratique la suture et reconstitue la disposition anatomique. 

'Voici les avantages que La Torre attribue à l'incision en "plein 
muscle. 

Les meilleurs tissus à inciser et à suturer pour avoir une réu- 
nion par première intention d'une cicatrice solide sont les tissus 
musculaires, parce qu'ils sont riches en tissus conjonctifs et en 
vaisseaux. Les tissus aponévrotiques sont peu favorables à la réu- 
nion parce guils en sont dépourvus. Ils donnent une cicatrice 
mince et qui se déchire facilement. On a la preuve que ia cicatrice 
musculaire est plus solide que celle de l'aponévrose dans un fait 
clinique. La cicatrice de l'utérus incisé dans la césarienne résiste 
à la distension par les grossesses postérieures, tandis que la cica- 
trice de la ligne blanche cède aisément. 

Storer, Abel, Pasquali, Baldy, Le Dentu, Ferrari, Bouilly, Mulles, 
Baker, etc., etc., intéressent les muscles droits dans leur inci- 
sion. 

La Torre conclut en disant gu'il ne suffit pas de suturer le mus- 
cle, mais qu'il faut encore réséquer l'aponévrose de la ligne blan- 
che qui pourrait se laisser distendre à la suite de grossesse, as- 
cite, etc. 

A l'appui de cette thèse, il donne des expériences faites sur le 
Chien, qui donnent un meilleur résultat avec l'incision en plein mus- 
cle, quelle que soit la suture employée. 

Alors que les sutures en étages, pratiquées sans incision de l'a- 
ponévrose, donnent 5 guérisons, et 1 hernie, sur 6 cas, les mêmes 
pratiquées après excision de l'aponévrose, donnent 6 guérisons. 

De même, pour les sutures en masse. Sur 6 cas on trouve 5 gué- 
risons lorsque l'aponévrose est incistk», tandis qu'on a 5 éven- 
trations après la suture en pleine aponévrose. 

Nous diix)ns cependant que l'incision en pleine aponévrose pré- 
sente deux avantages, elle est beaucoup plus rapide et beaucoup 
moins sanglante. D'où plus grande netteté du champ opératoire 
moins de pinces, moins d'épongés, moins de changements décom- 
presses, et comme conséquence moins de chance d'infection. 

L'aponévrose est incisée. Il est bon de. la saisir à l'aide de pinces 
à forcipressure pour empêcher la rétraction et ne pas confondre 
les plans au moment de la suture. 

On distingue de même, à mesure qu'on les incise, le feuillet pos- 
térieur de la gaine des droits et le péritoine. 

Le ventre est ouvert avant de commencer l'opération proprement 
dite ; il est utile de protéger les lèvres de l'incision à l'aide de 
compresses aseptiques. On évitera ainsi les traumatismes causés 
par un écarteur, une pince. De plus, la paroi sera mise à l'abri des 
produits septiques qui pourraient s'écouler de la cavité abdomi- 
nale. 

Cette incision peut servir : 

Danslescas.de lésions utéro-annexielles. Dans la péritonite 
diffuse- Dans la contusion abdominale. Dans l'obstruction intesti- 
nale. Dans l'appendicite. Dans les interventions sur le foie et les 
voies biliaires. 

La meilleure incision latérale est celle décrite par Jalaguier à 
propos de l'appendicite. 

Le principe est le même que celui de Tincision médiane. Ouvrir 
la gaine du muscle grand droit, le relever en dedans (au lieu d'en 
dehors), pénétrer dans le péritoine en incisant la paroi postérieure 
de la gaine, de façon que le muscle une fois ramené dans sa situa- 
tion normale recouvre et soutienne la suture du péritoine et de la 
gaine. 

Voici comment l'auteur décrit ce procédé : « Sur le milieu de 
l'espace qui sépare l'épine iliaq^ue antérieure et supérieure de l'om- 
bilic, je fais une incision de 8 a 10 centimètres, parallèle au bord 
externe du muscle droit 
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Le tiers supérieur de cette incision est au-dessus de la ligne 
iléo-ombilicale, les deux tiers inférieurs sont au-dessous. 

J'arrive directement sur l'aponévrose du grsLiid oblique, qui est 
fendue de haut en bas dans toute la hauteur de la plaie. Les deux 
lèvres de Tincision aponévrotique sont saisies avec des pinces à 
pression et la lèvre interne est réclinée en dedans pour découvrir 
la partie externe de la face antérieure du grand droit enfermé dans 
sa gaine. Le bord externe du muscle est facile à reconnaître à la 
vue et au loucher. 

J'incise la gaine dans toute la longueur de la plaie, à un centi- 
mètre et demi environ en'dedans du bord externe. Les deux lèvres 
de cette incision sont prises avec des pinces et la lèvre externe est 
disséquée de dedans en dehors jusqu^au bord externe du muscle. 
Celte dissection est des plus faciles, la gaine n'adhérant qu'à une 
intersection fibreuse qui se trouve vers le tiers supérieur de la 
plaie, mais qui n'est pas constante. Le bord externe du muscle 
est dégajgé avec la sonde cannelée et refoulée en dedans. 

Deux ecarteursle maintiennent et la paroi postérieure de la gaine 
du grand droit se trouve largement découverte. On voit une arté- 
riole, une veinule et un filet nerveux traversant obliquement le 
champ opératoire à sa partie moyenne. 

« Le feuillet postérieur de la gaine, fascia transversalis, est in- 
cisé à son tour à im centimètre et demi environ en dedans du som- 
met de l'angle dièdre formé par sa réunion avec le feuillet anté- 
rieur. Cette incision doit être très prudente, car à ce niveau le fas- 
cia transversalis est directement appliqué sur le péritoine sans la 
moindre interposition de tissu graisseux, 

La gaine et le péritoine sont fendus sur la même ligne et les 
bords de l'ouverture sont fixés avec des pinces. Il faut veiller à ne 
pas blesser les vaisseaux épigastriciues qui passent à une faible 
distance de l'extrémité inférieure de l'incision. 

Si l'appendice est adhérent dans la profondeur, il faut prolonger 
l'incision en bas en obliquant un peu en dehors de la gaine du 
muscle droit pour éviter les vaisseaux épigastriques. 

Sur 12 opérations Je n'ai eu à les lier qu'une fois. 

Cette incision est indiquée : 

1*» Dans l'appendicite. 

2* Dans le cas de lésions annexielles. 

30 Dans les interventions sur l'intestin. 

4» Dans les interventions sur le foie et les voies biliaires. 

5« Dans la splénectomie. 

En outre, on a employé pour l'appendicite : l'incision dans la 
fosse iliaque droite et l'incision de Mac Burney. » 

GiCATRICa. 

Dans toute suture deux inconvénients sont à éviter : la difformité 
de la cicatrice et l'éventration . 

La difformité de la cicatrice n'a pas grande importance, tandis 
que réventration est une grave complication malheureusement 
fréquente ; sur mille opérations faites à la clinique de Berlin, un 
tiers des opérées (Winter) souffrent de hernies post-opératoi- 
res ; sur une nouvelle série de douze opérations 011 on a adopté la 
suture en étage, on n'a plus eu que deux hernies. Zweifel ne compte 
guère que deux à trois pour cent de hernies ; Richelot (l) arrive à 
une proportion de 1 pour 20. Sur 23 ovariotomies, Terrier a eu dix 
éventrations, cette proportion a sensiblement diminué depuis 
qu'il emploie la suture à étages ; sur 184 laparotomies, Terrillon ne 
compte que 10 éventrations,et Wylie sur 67, 5 hernies post-opéra- 
toires. On peut ramener à trois catégories les causes qui engen^ 
drent l'éventration. 

1« Défaut de réunion du plan musculo-aponévrotique ou relâ- 
chement de la cicatrice. 

2» La suppuration et le drainage sus-pubien. 

3« Les pansements post-opératoires qui ne maintiennent pas 
svifftsamment la paroi abdominale au moment des efforts de vo- 
missements des premiers jours, l'emploi de mauvaises ceintures, 
l'abandon prématuré des ceintures, l'adipose ou la maigreur 
extrême de la paroi, dans quelques rares cas la grossesse, l'ascite, 
les tumeurs volumineuses. 

Sutures. 

On peut ranger sous deux chefs les diverses sutures employées : 
Suture en masse et suture par plans. 

1«» Suiiire en masse, —Ce procédé n'a guère plus de partisans, sur- 
tout en France. D'après Ratchinsky, ce procédé est généralement 
employé en Allemagne, en Russie et en Angleterre. Bantock (21, 
Thornton, Meredith en sont partisans. 



(1) Semaine gynécologique, p. 375, 1896. 

(2) Semaine gynécologique, p. 356, 1696. 



Sabino-Cœlho (1), Byford, (2), Alban Doran (3) préfèrent ce sys* 
tème. Delbet conclut aussi à la suture en masse, ainsi que Rou* 
tier (4>. 

Par contre, Terrier et Pozzi se sont élevés énergiquement con- 
tre ce procédé, aui n'a d'ailleurs pour lui que sa sim()licité : 
Laroyenne, en efîet, a montré, à la suite d'expériences faites sur 
le cadavre, que lorsqu'on suture en masse, la peau fait toujours 
obstacle à la réunion de l'aponévrose. 

2» Suture en étages, — Cette suture, d'abord proposée par Novacs, 
Tillmann et Hagedorn, fut bientôt adoptée en Allemagne par 
Schroeder et Martin ; en France par Doléris (6) et Vulliet, mais 
c'est Pozzi qui la fit le premier connaître au Congrès de Chirurgie 
de 1888. 

La suture par plans présente un grand nombre de variantes 
parmi lesquelles nous citerons les suivantes : 

Suture de la Torre (7). — On commence par taire sur le péritoine 
un premier plan de suture par un surjet au catgut. 

Cela fait, au lieu de suturer les lèvres de l'aponévrose de la 
ligne blanche, on les enlève en coupant avec des ciseaux ou le 
bistouri le bord interne des muscles droits, en .enlevant, bien en- 
tendu, une petite tranche des muscles mêmes. On supprime ainsi 
tout le tissu fibreux de la ligne blanche et un peu de tissu muscu- 
laire après avoir fermé la cavité péritonéale pour la mettre à l'abri 
de tout épanchement sanguin intra-péritonéal. Le suintement san- 
guin fini, on pratique un second plan de suture à surjet au catgut 
sur les lèvres du fascia transversalis ou sur celle du feuillet pos- 
térieur de la gaine des muscles droits. 

Avec un troisième étage de sutures à la soie ou au catgut gros, 
on réunit les deux muscles droits en ne serrant pas trop les pomts ; 
sans cette précaution, les surfaces de section des muscles ne sont 
plus en contact, les faces supérieures des muscles s'adossent et la 
réunion ne peut avoir lieu. 

Les éléments histologiques sont séparés par une mince couche 
de tissu cicatriciel et les bords des muscles restent éloignés de 
quelques millimètres. 

Au contraire, quand les surfaces incisées s'adaptent parfaite- 
tement, la fusion des éléments anatomiques s'effectue même sans 
trace de tissu cicatriciel apparent. Un quatrième plan de suture à 
surjet au catgut recoud le feuillet antérieur de la gaine musculaire 
et un cinquième plan à surjet ou à points séparés à la soie ou au 
fil d'argent, vient fermer la peau avec le tissu sous-cutané. 

Edebohls opère à peu près de la même façon, mais ne fait que 
3 plans. Un premier surjet comprenant le péritoine, le feuillet 
profond de l'aponévrose et le muscle. Un second comprenant l'a- 
ponévrose superficielle. Ces deux surjets sont faits à l'aide d'un 
seul fil, d'où un seul nœud profond. 

Suture de Wylie et Ott'(S). — Cette suture est en quelque sorte 
un procédé mixte entre la suture en masse et la suture par éta- 
ges. 

On commence par faire une ligne de sutures comprenant toute 
répaisseur des parois abdominales ; mais avant de les nouer, on 
applique un rang isolé de sutures sur l'aponévrose, tandis que 
Wylie ne suture que l'aponévrose et se sert de catgut. Ott prend 
non seulement l'aponévrose, mais lès muscles et se sert de soie. 

Suture de Schede. — Schede emploie une suture particulière, 
sorte de procédé mixte entre la suture par plans et la suture en 
masse. 

Voici 




res au gr ^ 

Avant de les serrer, Il passe de petits fils d'argent \ 

les uns des autres, ne traversant que le péritoine et la gaine des 

grands droits. On coupe ces derniers à ras. 

Cette suture a été pratiquée par l'auteur dans 151 cas et lui a 
donné de bons résultats. 

Elle ne nous paraît pas présenter d'avantages sur la suture ordi- 
naire en étages et n'a pour elle que l'asepsie facile des fils em- 
ployés. 

Suture de Pryor. — Pryor a proposé une suture spéciale cour 
les cas où l'épaisseur de la couche adipeuse dépasse 2,5 centimè- 
tres. 

On réunit isolément le péritoine et la couche musculaire. On ne 
réunit pas la couche adipeuse, ni la peau, mais, après arrosement 
avec la solution de sublimé, on la tamponne à l'aide de gaze subli- 
mée. On laisse ainsi la plaie pour qu elle se cicatrise par seconde 
intention. Selon l'auteur, la cicatrice de la peau qu'on obtient est 
constituée par un tissu très plan qui forme un tout complet avec 

(i) Semaine gynécologique, p. &9, 189 î . 
(2) Semaine gynécologique, p. 290, 1896. 
(a) Semaine gynécologique, p. 288, 1896. 

(4) Semaine gynécologique, p. 103, 1897. ^ 

(5) Semaine gynécologique, p. 289, 1896. 

(6) Semaine gynécologique, p. 256 et 2t<9, 1896. 

(7) Semaine gynécologique, p. 289, 1896. 

(8) Semaine gynécologique, p. 256, 1898 • 
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la cicatrice par première intention de la couche musculo-aponé- 
vrotique et remplace le tissu adipeux trop tendre et la peau qui 
peut se distendre. Cette cicatrice en se contractant diminue con- 
sidérablement l'espace dans lequel peut se faire une hernie. 

Le gros inconvénient de cette suture réside dans la réunion par 
seconde intention, toujours lonj^e et non exempte de complica- 
tions. , . ,. , 

Comment doit-on faire des plans ? Pour ne pas multiplier les fils 
perdus et cependant reconstituer solidement la paroi, la suture de 
choix semble être la suture en trois plans, aussi facile après 
rîncision latérale, qu'après l'incision médiane. 

Premier plan péntonéo-aponévrotique sur lequel on laisse re- 
venir le muscle droit. 

Deuxième plan, aponévrotique destiné à refermer la gaine du 
muscle. 
Troisième plan comprenant la peau. 

Avantages de la suture en étages, — Elle garantit le parallélisme 
des différents plans, dont l'affrontement est fait sous les yeux 
du chirurgien. 

Les sutures superficielles peuvent être moins serrées, d'où cica- 
trice moins visible. 

Après l'ablation des sutures superficielles on garantit Tintégrité 
de la cicatrice aponévrotique qui est soutenue par les sutures 
profondes. 

Complétée par la suture intra-dermique, elle ne laisse pas de 
traces. 

En regard de ces av»intages on ne trouve qu'un inconvénient, le 
fil perdu qui, en cas de faute d'asepsie, devient jusqu'à son élimi- 
nation une cause de suppuration. 

Suture dans le cas de drainage, — Dans le cas de drainage on doit 
avoir en vue deux choses : empêcher que le drainage né soit une 
source d'infection pour toute la cicatrice et prévenir Téventration 
consécutive. 

Pour parer au premier inconvénient on peut, il est vrai, choisir 
la suture en masse, mais il est un moyen préférable : isoler la 
partie où se trouve le drainage du reste de la plaie au moyen d'un 
ou deux fils profonds. 

Contre le second, on emploie avec succès les fils dits d'attente. 
On nomme ainsi des fils qui sont passés au moment de l'opération 
au niveau du drainage sans être noués. 

Au moment où on enlève la gaze ou le drain, il ne reste qu'à ser- 
rer les fils et la plaie se trouve ainsi entièrement fermée. 

Maniredi. — traitement des métritespar des lavages intra-uté- 
rins SANS DILATATION PRÉALABLE. {Thcse dc Patts 1896-1898.) 

Les lavages intra-utérins pratiqués sans dilatations préalables 
par les laminaires, sans lïmmobilisation au lit de la malade par 
la méthode suivante n'ont jamais occasionné d'accidents graves. 

Le docteur Jayle a fait modifier la sonde dilatatrice de Reverdin 
de manière a en rendre l'introduction facile : on lui a donné la 
forme d'une grande pince très fine, dont une branche serait creuse 
et l'autre très amincie et creusée en gouttière, destinée à recevoir 
Ja première quand la pince est fermée. 

Les branches de la sonde s'appliquant sur les bords droit et gau- 
che, la surface interne de l'utérus empêchait le liquide de parfaite- 
ment imbiber ces points d'application de l'instrument. On a cons- 
truit un second modèle de sonde dont les branches s'ouvrent per- 
Fendiculairement au sens de celles de la précédente ; en employant 
une et l'autre, la cavité utérine est parfaitement irriguée par le 
liquide antiseptique. 

Cette opération ne doit jamais être faite si la femme est enceinte 
ou craint de l'être. 

La malade étant mise dans la position obstétricale, nous la tou- 
chons tout d'abord pour nous rendre compte de la position du 
corps de l'utérus et de la situation du col dans le vagin. Ce der- 
nier renseignement est d'une extrême utilité pour l'introduction 
du spéculum, car il permet d'introduire ce dernier dans la direc- 
tion et à la profondeur voulue, de telle sorte que le col se trouve 
a chargé » sans tâtonnements, sans fausses routes, sans douleurs. 

Le spéculum étant en place et le col à découvert, on nettoie col 
et vagin à l'aide d'un ou plusieurs tampons trempés dans une so- 
lution faible de sublimé. 

On pratique ensuite l'hystérométrie qui permet de contrôler les 
renseignements fournis par le toucher au sujet de la position du 
corps utérin et aussi qui permet de connaître les dimensions de la 
cavité utérine. 

Quand l'instrument est introduit jusqu'au fond de l'utérus, cela 
est, en général, facile à sentir, on le saisit avec une pince au ras 
du col et l'on mesure ainsi la profondeur de la cavité utérine. On 
sait ainsi à quelle profondeur est la direction à donner à la sonde. 

L'opérateur saisit la sonde de la main droite en tenant sa conca- 
vité en haut si l'utérus est en antéflexion en tenant sa concavité 
en bas dans le cas contraire. L'instrument est ensuite introduit 
dans l'utérus, absolument comme un hystéromètre. On écarte alors 
les branches et on fait passer le liquide. La durée de l'injection 
varie en général de cinq à dix minutes. 



Il est bon de retirer la sonde avant l'écoulement complet du 
liquide: de cette façon, en ayant soin de la retirer doucement, on 
baigne les parties de la muqueuse utérine sur lesquelles appuyaient 
les Dranches écartées et qui, par cela même, ont été soustraites à 
l'action du liquide. 

Quant au pansement consécutif, il est des plus simples : on in- 
troduit dans le vagin deux tampons, dont le plus profond est im- 
bibé de glycérine ichthyolée au 1/10 après une injection iodée. 

Après une injection de gélatine, on imbibe le second tampon de 
la solution même qui a servi à l'injection. 

La malade doit garder ces tampons jusqu'au soir ou jusqu'au 
lendemain matin ; avant de prendre l'injection intra-utérine, elle 
reçoit une douche vaginale de 20 à 30 litres d'eau à 43 degrés en- 
viron qui lave et assouplit la muqueuse. 

Voici les différentes solutions antiseptiques employées : 

Le chlorure de zinc à 1 pour 100. 

Le nitrate d'argent à 1 pour 100^ 

L'itrol ou citrate d'argent à 2 pour 1000. 

Le sublimé à 1 pour 4000. 

Le permanganate de potasse à 1 pour lOOu. 

L'iode à 1 pour 1000. 

et la gélatine stérilisée. 

Les injections de permanganate de potasse et la solution iodée 
sont les plus recommandables. 

Sur soixante-quatre observations, seize se rapportent à des cas 
de métrilcs simples, aiguOs ou chroniques ; les autres, à des cas 
de métrites accompagnées de lésions annexielles plus ou moins 
prononcées. 

Le résultat des lavages intra-utérin a été le suivant : 

Dans le cas de métrites simples aiguës ou chroniques, la guéri- 
son est la règle ; nous relevons un seul insuccès total après une 
amputation au col, et un seul cas ou l'amélioration a été légère; 
il est bon d'ajouter que, dans ce dernier cas, l'irrigation de rulérus 
a peut-être été incomplète, à cause d'une bride de la muqueuse exis- 
tant au niveau de l'isthme et probablement congénitale. 

Parmi les quarante-huit observations relatives aux cas de métri- 
tes accompagnées de lésions annexielles, seize se rapportent à des 
cas de poussées aiguës, les autres à des cas de lésions chroniques. 
Faisons remarquer tout de suite qu'ici, comme dans les métrites 
simples, la chronicité n'influe en rien sur le résultat du traitement; 
le degré d'intensité des lésions annexielles a, au contraire, une 
influence prépondérante. 

Toutes les fois que les lésions annexielles sont légères, que la 
métrite soit aiguë ou chronique, le résultat obtenu est parfait à un 
double point de vue : les pertes cessent, les douleurs disparaissent 
et la guérison est durable. 

11 a été quelquefois impossible de revoir la malade et de s'assu- 
rer si le résultat immédiat, qui était parfait, s'est maintenu. Les 
résultats obtenus dans 2 cas de métrites survenues chez des mala- 
des déjà salpingectomisées viennent encore à l'appui de ce que 
nous avançons. 

Au contraire, lorsque la métrite est accompagnée de lésions 
annexielles plus avancées, la guérison définitive ne peut être at- 
teinte par la méthode des lavages intra-utérins ; une amélioration 
relative peut seule être obtenue. 

Les pertes disparaissent, sinon totalement, du moins en grande 
partie ; les douleurs diminuent et il en résulte pour la malade un 
soulagement relatif. 

L'aiiiélioration porte seulement sur les pertes, les douleurs per- 
sistent à peu près comme avant. 

Dans quelques cas, enfin, le résultat est nul, en ce sens que ni 
les douleurs, ni les pertes diminuent. 

Nombre des observations : 64. 



Métrites simples. 



Métrites 

avec 

lésions 

annexielles 



7 résultats parfaits et durables. 
7 résultats très satisfaisants. 
1 amélioration légère. 
1 résultat nul, 

/ 18 avec lésions 1 14 résultats parfaits et durables. 
[ annexielles légères j 4 résultats parfaits immédiats. 



30 avec lésions 

annexielles 

•plus prononcés. 



améliorations notables, 
améliorations légères, 
résultats nuls, 
cas n'ayant pas été suffisam- 
ment suivis. 



R. PICHEVIN, Directeur-Gérant. 
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Traitement opératoire de la cystocéle : Gystopexle guidée par le doigt 
introduit dans la vessie, par M. le P' LAROYENNE. 

^^r*®^!**'**'^"®/^'^^'*"- ^^^NET).- Catgut antiseptique lentement 
resorDable ^râce à une modiOcation de la mélliode de Bockmann. (W.C. 
BORDEN.) — Hystérectomie : Est-elle justiilable dans les lésions des an- 
nexes ? (Louis Franck.)— Grossesse extra-utérine opérée au 7- mois. (John 
Earnest.) —Quelques résultats de la position déclive pour drainer le péri- 
toine après les opérations abdominales. (W. L. Burraoe.) — Réflexions 
sur 248 cas de chirurgie abdominale. (Lapthorx Smith.) 

Revue Française. — Une variété rare de flbromvome utérin sous-périto- 
néal avec torsion du pédicule et enroulement dès annexes. Mvomectomie. 
Uuérison. (Lanelongue et J. Vitrac.) — Fibro-sarcome de l'utérus en- 
levé par la \o\e abdominale. (Voron.) 

Revue Belge. — Du cancer du corps de l'utérus. (Lauwers.) 



LA CHARITÉ DE LYON.— CLINIQUE GYNÉCOLOGIQUE 

TRAITEMENT OPÉRATOIRE DE LA CYSTOCÉLE 

Cyslopexie guidée par le doigt introduit dans la vessie, 

Par M. le professeur Laroyenne. 

Messieurs, 

Je me propose aujourd'hui de vous entretenir du traitement 
chirurgical de la cystocéle en général, et en particulier d'un 
procédé opératoire spécial, qui constitue, je crois, un perfec- 
tionnement sensible des méthodes de cystopexie.C'est,du reste, 
1 application à la vessie de la méthode de fixation que j'ai pro- 
posée pour rhystéropexie abdominale et incidemment pour 
la népnropexie. 

Vous connaissez tous cette affection caractérisée par l'ap- 
parition à la vulve et même au delà, d'une saillie arrondie, 
augmentant de volume sous l'influence de la toux, d'un effort 
ou simplement de la position debout. Cette saillie,qui n'est au- 
tre chose que la paroi inférieure de la vessie en prolapsus, 
c'est ce que l'on appelle la cystocéle. 

Presque toujours cette affection s'accompagne de la chute de 
11**^^^^' et d'une procidence des parois antérieures du rectum. 
Elle s'accompagne de douleurs, de tiraillements assez péni- 
bles. La malade éprouve une sensation de troid particulière au 
niveau de la vulve, ce qui explique bien la sensibilité toute 

{)articulière de la vessie à cette action physique. Mais ce qui 
es iniportune le plus, c'est un besoin incessant d'uriner, qui 
parfois s'accompagne de cuissons plus ou moins vives ou de 
ténesrne plus ou moins léger. 

Dans quelques cas plus rares, la cystocéle existe seule, avec 
un utérus en bonne position et un plancher péritonéal intact. 
C'était lecas d'une religieuse que j'ai opérée récemmentet dont 
je vous parlerai plus loin. Chez elle,outre la fréquence des mic- 
tions, qui étaient légèrement douloureuses, il existait parfois 
une véritable incontinence. 

J'établis immédiatement devant vous ces deux classes de 
cystocèles ; 
!• Simple ; 

2*» Compliquée de prolapsus utérin ou plus exactement de 
prolapsus génital, comme on dit aujourd'hui ; car le traitement 
sera un peu différent dans les deux cas. 

Les pessaires, la colporrhaphie antérieure donnent parfois 
des résultats ; j'y ai recours assez souvent sans enôtre parfai- 
tement satisfait. J'emploie de préférence dans les cas de pro- 
lapsus utérin avec cystocéle l'hystéropexie qui m'a permis de 
Suérir, outre la chute de l'utérus, la cystocéle elle-même. Mais 
ans quelques cas, on a beau remonter l'utérus à une certaine 
hauteur contre la paroi abdominale, on voit persister la sail- 
lie vésicale, sinon immédiatement, du moins au bout d'un cer- 
t?iîn temps quand les malades ont repris des travaux un peu 
pénibles. Aussi je considère que Thystéropexie abdominale an- 
térieure, excellente pour combattre un prolapsus utérin, est 
parfois insuffisante pour remédier au prolapsus concomitant 
de la vessie. C'est ce qui m'a conduit à étudier la cystopexie 
et à en modifier le manuel opératoire. 

Mais, avant de vous parler de la fixation de la vessie, lais- 
sez-moi vous dire quelques mots de mon procédé d'hystéro- 





pexîe (1) ; vous verrez ensuite combien d'analogie présente 
avec lui la technique de la cystopexie que je préconise. 
Après les précautions antiseptiques d'usage, la malade est 

iloignantles 

''opération: 

)mie, cette 

opération nécessite un gros hystérométre et trois ou quatre 
aiguilles-broches. L'hystéromètre que j'ai fait construire pour 
cette opération présente le diamètre de la tige d'Hégar n" 28 à 
30 pour éviter la perforation utérine. Il est destiné à être in- 
troduit après dilatation du col dans la cavité utérine au com- 
mencement de ropération,puis manié par unaidesiir,il remon- 
tera l'utérus jusqu'au-dessus du pubis dès que le péritoine sera 
ouvert. Grâce à cette manœuvreje péritoine est à peine ouvert, 
que déjà l'utérus en oblitère l'orifice en rendant presque extra- 
péritonéale cette intervention quand on n'a pas à pratiquer 
concomitamment l'ablation des annexes. 

Les aiguilles-broches facilitent beaucoup la fixation de l'uté- 
rus. Dès que lutérus est plaqué contre rorifice de la paroi abdo- 
minale sus-pubienne, l'une de ces aiguilles de 20 a 25 centi- 

chas, 
ariétal 
utérus 

au-dessous des orifices tubaires et enfin ressortir du côté op- 
posé en traversant le péritoine et Taponévrose. 

Dès que cette première broche est placée, l'utérus est immo- 
bilisé et le péritoine véritablement obturé. Le rôle del'aide qui 
tient l'utérus élevé grâce au gros hystérométre est terminé. 
Au-dessous de cette première broche, on en place de la même 
façon 1 ou 2 autres . 

Un fil est placé dans le chas de chacune de ces broches, on 
les noue sur la ligne médiane et la pexie est terminée. 

Voici, du reste, en quelques mots, le résumé des différents 
temps de <îette opération telle que je l'ai fait décrire par mes 
élèves. 

1*' temps ; Désinfection du champ opératoire, dilatation du 
col, lavage de la cavité utérine, introduction de mon gros hysté- 
rométre ; 

2"* temps : La malade est placée sur le lit de Trendelen- 
burg. L'aide chargé de l'hystéromètre, remonte l'utérus, le 
plague contre la paroi abdominale antérieure qu'il soulève 
légèrement; 

3°*« temps : Sur cette saillie, incision de toute la paroi jus- 
qu'au péritoine ; 

4"« temps : Passage des aiguilles-broches que l'on munit 
ensuite d'un fil ; 

5"^ temps : On retire successivement chacune des broches 
et on lie les fils hystéro-fixateurs. Suture superficielle au cat- 
gut. 

Voyons maintenant en quoi consiste la cystopexie, et exa- 
minons les indications et le manuel opératoire de cette opéra- 
tion soit combinée à l'hystéropexie, soit pratiquée seule. 

Byford (2) semble avoir été le premier à proposer de soule- 
ver, par des fils, la vessie en cystocèle.Il incise le canal ingui- 
nal, après avoir pratiqué l'opération d'Alexander, en allant 
jusqu'au tissu cellulaire rétro-pubien. Il s'assure par le tou- 
cher bimanuel de la position ae l'uretère (ce qui ne doit pas 
être facile) . Il passe alors une aiguille armée de crins de Flo- 
rence, de haut en bas, à travers la paroi vaginale dans le cul- 
de-sac latéral gauche. L'aiguille est ensuite poussée de bas en 
haut à travers le vagin à une distance d'un quart de pouce du 
point d'entrée et on la fait ressortir par la plaie vaginale. On 
a ainsi une anse de crin de Florence comprenant une petite 
partie de la paroi vaginale antérieure ; avec un autre point de 
suture on prend un point d'appui dans le tissu cellulaire. Les 
fils sont alors tendus et noués sur le canal inguinal et ferment 
rincision de sa. paroi postérieure. 
On fait la même opération de l'autre côté. 
Cette opération. Messieurs, qui est une cystopexie indirecte, 
par l'intermédiaire de la paroi vaginale, me paraît extrême- 
ment dangereuse en raison de l'uretère que l'on côtoie sans 
cesse, qu'iln'est pas toujours facile de reconnaître etpar suite 
qu'on peut blesser. 

(1) Voy. Semaine Gynécologique, 1897, p. 99 

(2) The Cure of Cystocéle by ii ' ' " 
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La même année, en France, TulRer (1) et ses élèves De Vlac- 
coz et Dumoret publièrent des recherches intéressantes sur la 
cystopexie directe. Tuilier, après avoir, par Texpérimentation 
0ur le Chien, démontré que la fixation d!e la vessie à la paroi 
abdominale n'entraînait pas de troubles du côté de la miction, 

ÎToposa dans les cas de cystocèle la suspension de la vessie. 
1 fait rincision de la taille hypop^astrique et, sans ouvrir le 
péritoine, fixe latéralement à droite et à gauche la surface vé- 
sicale. 

De Vlaccoz et Dumoret ouvrirent résolument le péritoine, 
ce qui leur permit de remonter plus haut la vessie et de fixer 
sa paroi antérieure recouverte du péritoine au péritoine parié- 
tal correspondant. 

Tuffier fait une cystopexie extra-péritonéale ; Dumoret et De 
Vlaccoz la font intra-péritonéale. Tous sont satisfaits des ré- 
sultats. 

J'emprunte ces détails historiques à une note de la dernière 
édition du Traité de Gynécologie de Pozzi. 

Messieurs, je me rattache au procédé de Dumoret dans le 
fait que, moi aussi, je fais l'ouverture de la cavité péritonéale 
et que je cherche à établir des adhérences séro-séreuses. 

Mais de même que dans mon procédé d'hystéropexie je sou- 
lève Vutérus par le gros hystéromètre, de même je remonte le 
fond de la vessie avec le doigt introduit dans celle-ci,ce qui me 
permet de me rendre un compte exact des rapports de la paroi 
vésicale avec les fils que je vais passer. Pour ce faire, comme 
dans rhystéropexie, j emploie les aiguilles broches. Par l'in- 
troduction du doigt dans la vessie dont le canal a été préala- 
blement dilaté avec les bougies d'Hegar, je suis assuré, en di- 
rigeant ma pulpe digitale en avant, de passer des fils à travers 
la paroi antéro-superieure vésicale sans aucun risque de péné- 
trer dans la cavité. L'aiguille-broche, en effet, sera, après avoir 
traversé l'aponévrose et le péritoine, dans une étendue de 2 ou 
.3centimètres, dirigée interstitiellement dans l'épaisseur des pa- 
rois vésicales bien guidée par mon doigt qui m'avertit quand 
je m'approche trop de la surface muqueuse. Ensuite l'on passe 
un fil de catgut dans le chas des brocnes etl'on procède comme 
dans rhystéropexie. 

Je considère comme d'une importance capitale cette intro- 
duction du doigt dans la vessie. 

Lui seul peut rendre cette intervention absolument exempte 
du danger de perforer la vessie ; lui seul permet de se rendre 
un compte exact du passage des fils cysto- fixateurs. Les ai- 
guilles-Droches,de leur côté, ont l'avantage de se laisse manier 
plus facilement gu'une aiguille, surtout quand il s'agit de les 
insinuer interstitiellement dans une paroi aussi mince que 
celle de la vessie. 

Comme dans mon procédé d'hystéropexie, les fils compren- 
nent Taponévrose et le péritoine. Je considère la fixation de 
ce dernier, comme dans le procédé de Dumoret, comme absolu- 
ment insuffisante. 

Voici donc les différents temps de la cystopexie telle que ^e 
la comprends. Vous les comparerez avec ceux de rhystéropexie 
que je vous ai donnés plus haut et vous verrez l'analogie com- 
plète qui existe entre ces deux opérations. 

1" Temps. 

Désinfectiondu champ opératoire. Dilatation de l'urèthre, 
lavage de la vessie . 

2»** Temps. 

La malade est placée sur le lit de Trendelenburg. 

3™* Temps. 

Laparotomie, introduction du doigt dans la vessie qui est 
soulevée jusqu'au-dessus du pubis. 

4'°« Temps. 

Passage des aiguilles-broches guidées par le doigt intra- 
vésical. 

ô"»'^ Temps. 

On retire successivement chacune des broches et on lie les 
fils vésico fixateurs . Suture superficielle au catgut. 

Telle est la cystopexie typique ; souvent ce n'est qu'un temps 
ajouté à rhystéropexie. Dans ce cas, lorsque les broches ont 
été retirées et les fils noués, ou a au-dessous de la fixation 
utérine assez de place pour fixer à son tour la vessie, comme 
nous l'avons dit plus haut. 



x^-1 



Tuffler : Bulletin et mémoires de la Société de Chirurgie, 1890, tome 



Le doigt introduit dans la vessie a encore l'avantage de 
fixer l'opérateur sur certains rapports anormaux de la vessie 
avec l'utérus. J'ai signalé, et mon assistant le D' Condamin a 
publié une note à ce sujet (1), une modification dans les rap- 
ports de la vessie qui remonte sur le corps utérin, tandis que 
celui-ci descend entraîné par le prolapsus. 

La cystopexie ainsi comprise est une opération qui ne pré- 
sente aucun danger. Bien entendu, elle doit être associée à la 
périnéorraphîe, à rhystéropexie quand le prolapsus est utéro- 
vésical et que la sangle périnéale n'existe plus; mais dans cer- 
tains cas elle pourra être employée seule quand seule aussi 
existera la cystocèle. 

C'était le cas, chez une religieuse dont le périnée était in- 
tact et dont la vulve avait été dilatée par la saillie d'une cys- 
tocèle. 

Chez cette malade les besoins d'uriner étaient fréquents, un 
peu douloureux ; par moment, il existait de l'incontinence. 

Les pessaires ne pouvaient rien dans un tel cas. Je prati- 
quai la cystopexie par le procédé que je viens de vous décrire. 
Aussitôt après l'opération, diminution notable du nombre des 
mictions, plus de douleurs. La cystocèle n'a pas reparu mal- 
gré les efforts divers que l'on a recommandés à la malade de 
faire comme traitement d'épreuve. 

La malade est très satisfaite du résultat obtenu. Très satis- 
faite aussi une autre malade, chez laquelle la cystopexie a été 
ajoutée comme traitement complémentaire à une hystéropexîe 
et une périnéorraphie. 

J'ai tout lieu de croire que ces deux premiers faits ne seront 
pas les seuls où l'on obtienne un résultat satisfaisant. En tout 
cas cette opération, que je considère, encore une fois, grâce à 
l'introduction du doigt dans la vessie, comme absolument dé- 
pourvue de dangers, me paraît destinée à répondre à des indi- 
cations assez nombreuses. Non seulement les prolapsus géni- 
taux avec cystocèle en seront justiciables, mais encore les cys- 
tocèles à l'état isolé, ou celles que l'on rencontre après l'hys- 
térectomie. 

Ce sera même pour ces dernières Tunique ressource, puis- 
que les culs-de-sacs vaginaux ont généralement disparu et ne 
peuvent conserver en place un pessaire, moyen toujours un 
peu incertain, quand il s'agit de soutenir la vessie prolabée. 
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REVUE AMÉRICAINE 



W. C. Bopden. — catgut antiseptique lentement résorbablb 

GRACE A UNE MODIFICATION DE LA METHODE DE BOCKMANN. (A^. Y • 

med. y., 18 sept. 1897.) 

Le catgut, rendu aseplîque par la méthode de chaleur sèche de 
Bockmann, est fort, souple,et convient fort bien à de multiples ap- 
plications chirurgicales, telles que suture du péritoine, ligatures, 
etc. Mais sa facile résorbabilité le rend impropre là ou la traction 
des tissus est forte et il ne saurait convenir, de Taveu même de 
Bockmann, pour les sutures de la peau. On sait, en effet, combien 
est difficile la stérilisation absolue des téguments : le catgut, asep- 
tique simplement, constitue par lui-môme un excellent milieu de 
culture et son emploi, pour suturer la peau, est souvent suivi de la 
formation de petits abcès superficiels. Pour obvier à ces inconvé- 
nients, il est nécessaire de rendre le catgut non seulement asep- 
tique, msiis antfseplifjue. On s'est beaucoup servi, pendant quelque 
temps, de tendons de Kangourou ; mais indépendamment de son 
prix beaucoup plus élevé, son inégalité d'épaisseur lui donne une 
résistance très inégale et en rend l'asepsie fort difficile. L'auteur 
s'en est servi, mais en le faisant bouillir pendant 1 h. 1/2 dans une 
solution alcoolique de sublimé à t p. 500. 

Il en a obtenu de bons résultats au point de vue de la durée de 
résorption : attribuant cet effet à l'ébullition dans le sublimé, H a 
institué des expériences comparatives portant sur la préparation 
du catgut par la stérilisation simple au moyen de la méthode de 
Bockmann et par la stérilisation suivie de l'ébullition dans le su- 
blimé à 1 p. 500. 

Des coupes microscopiques montrent que le catgut simplement 
stérile est attaqué par les leucocytes et se desagrège bien plus tôt que 
celui qui a été rendu antiseptique par le sublimé. La préparation 
consiste à plonger le catgut, préalablement stérilisé à la chaleur, 
dans un bocal a demi-plein d'une solution de sublimé à 1 p. 500 

(l) Condamin. — D'une modification des rapports de la vessie dans le 
prolapsus utérin. {Lyon médical 1^64.) 



Digitized by 



Google 



r 



LA SEMAINE GYNÉCOi.OGlQUE 



123 



d'alcool à QS** et à le faire bouillir lentement au bain-marie. Oa le 
conserve dans ce bain. 

La résistance n'est nullement diminuée par Tébullition et une 
table comparative montre que sa résistance est supérieure à celle 
du tendon de Kanffouroo et à celle des autres préparations de cat- 
gut. La présence du sublimé n irrite pas plus le trajet des fils que 
riodoforme la surface de la plaie . Le catgut, préparé à la forma- 
line d'après la méthode d'ïlormeister, et qui a joui d'une grande 
vogue, gonfle davantaâ^e, est plus ^lissanl et monti*e moins de ré-. 
sistance. En résumé, ïe catgut stérilisé à la chaleur, p lis bouilli 
dans Talcool sublimé,est à la fois antiseptique et aseptique, fort et 
lentement résorbable et peut ainsi soutenir toute comparaison. 

lattis Franck. — de L*HysTÊRECTOMiE : est -elle justifiable dans 
LRs LÉSIONS sEPTiQUEs DBS ANNEXBs? {N. Y. Mcd. /., 22 janvicr 1898.) 

Prenant parti dans la discussion qui a eu lieu à la Société Médicale 
de Chicago sur Thystérectomie, Tauteur se déclare adversaire de 
cette méthode et des vues de Henrotin,qui s'est déclaré partisan de 
la façon de faire des chirurgiens français. Avant d'aborder la dis- 
cussion de son opinion, Franck résume la pathologie des annexes. 
En fait, les 9/10 des cas sont d'origine gonococcienne ou strepto- 
coccienne et l'endométrium est primitivement affecté. Lorsque tel 
n'est pas le cas, l'infection, au lieu de suivre la muqueuse, suit les 
lymphatiques, ayant son point de départ dans l'utérus ou le vagin. 
C'est ce qui se produit dans l'infection puerpérale, dont l'agent 
est à peu près toujours le streptocoque. Le Gonocoque, au con- 
traire, suit la voie muqueuse ; il produit Tendométri te corporéale 
ou cervicale et n'envahit que la muqueuse en respectant la mus- 
culeuse. Les cellules attemtes meurent et s'éliminent et l'agent 
infectieux se cantonne dans les cul$>de-sac glandulaires où il 
reste comme endormi, mais prêt à un retour offensif aigu, ou bien 
détermine un léger catarre. Dans la trompe, dont là structure 
a'est que la contmuation de celle de l'utérus, le processus est le 
jnême, n'intéressant que la muqueuse, avec cette différence que, 
dans l'utérus, l'écoulement des sécrétions est facile, tandis que 
•dans la trompe, les 2 orifices s'obstruent et il en résulte un abcès 
'Clos. où les microbes succombent bientôt, ne laissant qu'un pus 
stérile. Avec le Streptocoque, l'infection, lorsque son point de dé- 
part est utérin, suit aussi la muqueuse, mais sa virulence est telle 
que celle-là s'ulcère, et que l'infection atteint ou même pénètre la ^ 
tmusculeuse : il peut même produire des abcès musculaires, ordi- 
Tiairement multiples. S'il ne se produit pas d'abcès, le processus 
ascendant est le même que pour le gonocoque. Lorsque l'infection 
est d'origine vaginale, elle suit la voie lymphatique pour atteindre 
les trompes : 1 utérus peut alors rester parfaitement indemne. 
€ette pathogénie ne doit pas être perdue de vue dans le choix de 
l'acte opératoire et elle réduit à un nombre très restreint de cas, 
la justification de l'hystérectomie. 

Quelles sont les raisons qu'on invoque en faveur de Thystérec- 
tomie *^ 

1« La principale — qui a été la seule pendant longtemps — c'est que 
les annexes enlevées, ïtUérus est inutile. Franck ne pense pas ainsi ; 
Tablation de la totalité de l'organe détruit le diaphragme pelvien, 
dont il est la clef de voûte, d'où prolapsus. Henrotin en convient 
implicitement lorsqu'il recommande, avec Baldy, de conserver le 
col s'il est sain, lorsqu'on opère par la voie abdominale, afin de 
sauvegarder la statique des plans pelviens. 

D'autres organes, du reste, deviennent inutiles après l'ablation 
des annexes : doit-on aussi enlever les seins? Il serait encore plus 
logique de supprimer l'appendice sain qui est un organe aussi 
inutue et beaucoup plus dangereux. 

2» Aptitude à de futures affections. Mais il n'est pas exact que le 
<iol lacéré ou non, soit plus apte à la dégénérescence cancéreuse, 
après l'ablation des annexes, que l'utérus soit plus exposé à la 
tuberculose ou à la gonorrée. En fait, l'aptitude au cancer est 
moindre^ 

Une récidive de gonorrée peut survenir, mais pas plus qu'a- 
près la g'uérison,en dehors de toute castration : du reste, l'atrophie 
-consécutive à celle-ci en diminue les chances. Pourquoi, d'ailleurs, 
ne pas adopter l'hystérectomie comme moyen prophylactique du 
cancer dans tous les cas de lacération du col, ou contre la gonor- 
rée éventuelle ? 

Vn autre argument est que l'organe est tellement malade qu'on 
peut le considérer comme incurable. Pourquoi, alors, soigner les 
endométriles autrement que par l'hystérectomie ? Du reste, l'au- 
teur, comme bien d'autres, a vu de tels utérus enlevés sur les- 
quels non seulement l'examen macroscopique, mais le microscope 
ne trouvaient aucune lésion. On devrait aussi supprimer l'appareil 
génital dans tous les cas d'infection puerpérale. 

3« Convalescence. La pratique personnelle de l'auteur lui permet 
d'affirmer que la convalescence n'est ni plus longue, ni plus péni- 
ble après la laparotomie qu'après l'hystérectomie. 

4« Mortalité. L'analyse de nombreux cas montre que la morta- 
lité n'est pas plus considérable si on laisse l'utérus : par contre, 
dans les cas compliqués, l'hystérectomie expose à des accidents 



que ne comporte pas la laparotomie et dont il a vu plusieurs 
exemples fatals : saisie de l'intestin dans une pince, gangrène et 
mort ; dérapement d'une pince, hémorragie et mort. 

5*> Draitu^€. Celui-ci est sans doute mieux assuré par l'hystérec- 
tomie ; mais dans quelle proportion de cas celui-ci est- il néces- 
saire ? Dans un bien petit nombre en réalité. Le pus des trompes 
est stérile lorsqu'on n'opère pas trop tôt : du reste, l'incision du 
cul-de-sac postérieur assure aussi bien le drainage lorsqu'il sem- 
ble nécessaire. Quant aux Phénomènes nerveux, ils ne sont certai- 
nement pas diminués par la suppression de l'utérus autant qu'il 
peut en juger par sa propre expérience. 

Pourquoi l'auteur n adopte-t-tl pas cette nouvelle méthode ? C'est 
que l'opération abdominale sans ablation de l'utérus, comporte 
moins de choc, moins de chances d'hémorragie et d'infection 
septique, une mortalité probablement moindre, que c'est une opé- 
ration plus chirurgicale et gue les résultats en sont aussi bons. 
C'est un principe de chirurgie de ne sacrifier de tissus c[^u'autant 
qu'il est indispensable. La suppression de l'utérus détruisant les 
rapports du bassin, entraîne de ce fait des troubles divers. Opé- 
rant par en bas, on ne peut voir les lésions que lorsque l'utérus 
est enlevé,et il est illusoire de prétendre, comme on l'a voulu, con- 
server l'organe après l'avoir sectionné en partie ou par moitié. Or 
la laparotomie permet de sauvegarder un côté sain, de se conten- 
ter de détruire des adhérences seules causes des symptômes obser- 
vés, etc Plusieurs observations de grossesses consécutives à ces 
opérations en font foi. En résumé, l'auteur n'est pas opposé à l'hys- 
térectomie vaginale dans le cancer, dans les cas où les lésions 
utérines atteignent la musculature, sont incurables, comme il 
arrive dans des cas rares de septicémie puerpérale ; mais il s'y 
opiK)se de toute son expérience, dans les cas de simples lésions des 
annexes. 

John Earnest. — grossesse extra-utérine opcrbe au ?• mois. 
(Annals of Gyn. andPediatry, janv. 1898.) 

Multipare de 36 ans : après 2 mois de pertes irrégulières, col- 
lapsus subit et état grav.e qui s'améliore Opération 5 mois plus 
tard. A ce moment, tumeur volumineuse occupant la ligne mé- 
diane et le flanc gauche : autre tumeur à droite, fluctuante et dis- 
tincte. A l'ouverture du ventre la première se présente sous l'as- 
pect d'une masse volumineuse, sillonnée de gros vaisseaux à pa- 
rois foncées et épaisses semblant fusionnée avec l'utérus. 

La tumeur droite, du volume d'une tête d'adulte, à parois d'un 
quart de pouce d'épaisseur, est séparée de la première par un sil- 
lon distinct et profond. Adhérences intestinales étroites sur la 
grosse tumeur ; malgré les précautions prises, l'intestin se déchire 
en 2 endroits ; suture de Lembert. Le kyste droit est enlevé faci- 
lement et sans perte de sang. La grosse tumeur, formée en majeure 
partie du placenta, offrait l'aspect d'une tumeur fîbro-kystique 
émanée de l'utérus : des tentatives de détachement sont suivies 
dune hémorragie alarmante, et comme on ne peut saisir isolé- 
ment les artères utérines, on prend le parti de passer un serre- 
nœud sur le col et d'enlever le fout en bioc. 

Etat de la malade çrave ; on pratique ensuite la ligature, on 
tamponne le bassin à Ta gaze iodoformée et on applique un pan- 
sement compressif. Retrait de la gaze le 6' jour. A partir du 8« 
jour, issue de matières par la plaie et établissement d'une fistule 
qui nécessitera sans doute une opération ultérieure. La tumeur 
était recouverte d'un volumineux placenta qui adhérait au fond du 
bassin et à la paroi abdominale, se réfléchissait, au niveau du dé- 
troit supérieur, sur le fond de l'utérus qu'il englobait complè- 
tement. La poche, ainsi limitée, renfermait un fœtus d'environ 
7 mois. 

W. L. Barrage. — quelques résultats de la position déclivb 

POUR drainer le PERITOINE APRÈS LES OPERATIONS ABDOMINALES. 

(Soc. Med. de Suffolk.Tl oct. 1897. — Annals of Gyn, and Pediatry, 
janvier 1898.) 

L'auteur reproduit en bonne partie un travail antérieur de Clark 
dans lequel est démontrée la médiocre utilité — et parfois le dan- 
ger — du drainage péritonéal par l'angle inférieur de la plaie 
abdominale, drainage auquel on renonce de plus en plus. Clark 
suffgère l'idée de le remplacer par l'élévation des pieds du lit, de 
telle sorte que les liquides éventuellement collectés dans la cavité 
péritonéale s'épandant sur toute sa surface, soient,parsuite,facile- 
ment résorbés. Cette proposition estétayée sur des considérations 
anatomiques et physiologiques. Muscatello a récemment démon- 
tré qu'au-dessous de l'endothélium du péritoine diaphragma tique 
et entre les fibres du tissu conjonctif s'ouvrent des espaces de 4 à 
6 it. en groupes de 50 ou 60, qui communiquent avec les vaisseaux 
lymphatiques : il ne les a pas rencontres ailleurs. Ces oriûces 
sont sans doute de puissants agents de l'absorption péritonéale 
que l'on sait considérable, à l'état sain (jusqu'au poids de l'Animal 
en 24 heures}. Il est probable aussi que le courant intra- péritonéal 
qui porte les liquides et les minimes particules solides vers le dia- 
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phragme et la gravité due à la position déclive, facilitent aussi 

l'absorption et le transfert vers les ganglions. A la fin de Topéra- 

tion, tous les liquides et débris sont abstergés avec des éponges, 
après quoi la cavité abdominale est soigneusement irriguée avec 
la solution saline normale ; on Téponge, puis on laisse de 500 à 
1000 c. c. de solution saline qui établira le courant vers le dia- 
phragme lorsque la malade sera placée sur son lit déclive. L epi- 
ploon est étale et l'incision suturée, puis le pied du lit élevé de ?0<>, 
inclinaison suffisante, qui est maintenue pendant 24 à 36 heures. 
Burrage a employé cette méthode 27 fois au cours des 5 der- 
niers mois, tous cas sérieux, d'elTusion de pus, de suintement 
abondant, dans lesquels le drainage par lïncision eût été anté- 
rieurement pratiqué : tous ont guéri. Dans 4, des cultures ont été 
faites qui 2 fois ont été stériles et 2 fois ont donné des Streptoco- 
ques : la convalescence, malgré Teffusion de pus, a été également 
bénigne dans tous les cas. La marche moyenne de la température 
et du pouls pendant les 4 premiers jours, dans 26 sur 27 obser- 
vations, a été de 100«4 à 99"2 pour la température et de 100 à 79 
pour le pouls. L'urine, mesurée pendant les 4 premiers jours, s'est 
montrée considérablement plus abondante, le 1«' jour surtout 
lorsqu'on a laissé de la solution saline dans la cavité et la soif 
moins vive. Au début il laissait le lit élevé pendant 24 heures, puis 
comme le pouls devenait plus rapide après abaissement, il le 
laisse déclive pendant 36 h. Avec cette élévation de 18 pouces les 
malades tendent à glisser vers la tête du Ut et quelques-unes s'en 
plaignent ; il y a aussi un peu de gène pour avaler et on doit déglu- 
tir lentement; mais, par contre, les vomissements sont plus rares 
et plus faciles. Le cathétérisme est nécessaire. Il n'y a pas de con- 
gestion de la face, ni de mal de tête ; les maux de reins et les dou- 
leurs abdominales sont nuls ou très atténués, de même pour le 
shock, qui est également conjuré par les lavements ou les injec- 
tions de sérum. En somme cette méthode, d'après l'orateur, cons- 
titue un réel progrès en chirurgie abdominale. 

Discussion : Kingman regrette d'avoir connu l'avis de cette com- 
munication trop tard pour pouvoir consulter ses observations et 
en donner les résultats avec détails ; mais ayant lu jadis le travail 
de Clark et s'étant édifié sur l'expérience de Burrage, il a, lui 
aussi, pratiqué un certain nombre ae fois cette sorte de drainage 
avec la plus ample satisfaction, notamment au point de vue de 
l'absence des douleurs post-opératoires. Très partisan du drai- 
nage dans les cas d'effusion de pus ou de suintement sanguin, il 
apprécie hautement cette méthode qui préserve les malades d'une 
cicatrice affaiblie et leur laisse un grand bien-être. Il l'a appliqué 
notamment dans un cas presque désespéré d'opération pour gros- 
sesse extra-utérine, et ce cas, à lui seul, eût suffi à le rendre par- 
tisan déclaré de ce traitement. 

Storer a laissé 20 fois l'abdomen plein de solution saline et, pour 
la plupart des cas, avant qu'il eût connaissance du travail de 
Clark. Dans 3 cas, la solution était favorable et il ne redoutait pas 
de fièvre : dans les autres, il y avait du pus. Son intention, du 
reste, en laissant l'abdomen plein d'eau, n'était pas de faire du 
drainage, mais de prévenir le choc. La température fut plus éle- 
vée que la moyenne établie par Burrage : Il ne pense pas qu'une 
élévation extrême soit nécessaire et, quoi qu'en dise Kingman, 
elle est pénible pour les malades. 

Cushing n'a pas grande foi dans ce drainage postural : la con- 
formation et la profondeur du bassin ne permettent guère de com- 
§ rendre le drainage vers le diaphragme, même avec une déclivité 
'un pied ou t8 p. Si les résultats sont meilleurs, ce résultat est 
dû surtout à ce qu'on fait de la chirurgie plus propre et plus ha- 
bile et peut' être aussi, dans certains cas, a la solution saline lais- 
sée dans le ventre. 

Johnson, depuis le mémoire de Clark, n'a plus fait de drainage 
et il a eu un certain nombre d'abcès de la trompe ou de l'ovaire 
avec effusion de pus : tous ont eu une convalescence parfaite, no- 
tamment un cas de gros fibrome ayant suinté copieusement. Il n'a 
eu qu'une ou deux malades se plaignant vraiment de la position ; 
dans ce cas, on abaisse momentanément le lit, on sonde, on change 
la malade de place^ on baigne le dos et on rétablit la position 
déclive. Clark ne prétend pas, du reste, par sa méthode, drainer 
le bassin, mais aider le courant à se faire vers le diaphragme. 

Burrage répète que l'élévation du lit n'a pas pour but Te drai- 
nage du bassin, mais l'établissement du courant vers le diaphrag- 
me où on suppose se faire plus activement l'absorption des ger- 
mes septiques. D'une manière ^générale, le drainage est bien plus 
sûr confié au péritoine lui-même qu'à des infirmières. Clark ne 
prétend pas supprimer le drainage : il le conserve pour certains 
cas de péritonite généralisée, par exemple, ou d'appendicite ou 
de suture intestinale, lorsque le pouvoir d'absorption de la séreuse 
est très diminué ou les chances d'infection manifestes. Dans ces 
cas, le drainage a sa raison d'être, mais dans la majorité des cas, 
il vaut mieux l'éviter. 

Cushing. Il y a deux points en question : doit-on supprimer le 
drainage, et la position déclive le supplée-t-il ? Que cette position 
établisse le courant vers le diaphragme, c'est là une vue théori- 
que et qui demande de plus amples investigations. Cushing ne 



le conteste pas, mais bien des opérateurs qui ont l'habitude de 
drainer seraient surpris de voir des suites excellentes sans drai- 
nage, s'ils opéraient avec plus de soin. 

Bvrrage. Des expérimentateurs allemands ont établi la réalité 
du courant vers le diaphragme en déposant des particules de car- 
min dans le bassin : la position déclive, donnée aux Animaux en 
expérimentation, hâtait la résorption de la matière colorante. 

Lapthorn Smith. — réflexions sur 248 cas de chirurgie abdomi- 
NAï.E. {Annals of Gyn. and Pediatry, janv. 1898.) 

De janvier 1890 à novembre 1897, 248 laparotomies avec 17 morts 
ou 6.75 %, pratiquées à l'hôpital ou en ville : parmi celles-ci, bon 
nombre de cas graves, tels que 2 tumeurs du rein sans mort ; 11 
larges tumeurs ovariennes, 2 morts ; 14 hystérectomies abdomina- 
les, 4 morts ; 9 hernies, sans morts ; 62 pyosalpinx, 5 morts ; 99 ven- 
trofixations, 1 mort. Il ne peut partager le reproche adressé quelque- 
fois aux gynécologues, aopérer trop facilement, car, sur 4300 con- 
sultations, il ne s est décidé à l'opération gue 245 fois, et il croit 
qu'un bon nombre d'autres en auraient bénéficié. Chez une cen- 
taine de malades atteintes de salpingite avec poussées péritoniti- 
ques, il se fait, pendant des périodes variant de 3 mois à 2 ans, du 
traitement palliatif et il convient que cette temporisation accroît 
sensiblement les difficultés opératoires et les chances d'ouverture 
dans une cavité voisine, font courir des dangers. 

La cirrhose de l'ovaire est bien plus douloureuse qu'on ne Je sup- 
pose généralement : il n'opère, dans ce cas, qu'après des tentatives 
de traitement palliatif et a souvent essuyé, de ce fait, des reproches 
de ses malades qui pouvaient obtenir une guérison immédiate. 
Dans des cas de douleurs extrêmes, les ovaires étaient si petits^ 
qu'on avait peine à les trouver et le soulagement suivait immédia- 
tement leur ablation : en 8 années, il n'a fait la laparotomie pour 
ovarites que 36 fois. Dans une douzaine de cas, il s'est contenté 
de ponctionner les kystes en laissant les ovaires ; mais il n'a pas 
à se louer de ces procédés conservateurs en ce qui concerne To- 
vaire dans l'intérêt des malades et dans le sien propre. 

Une fois, il a eu à rouvrir le ventre dix jours après une ovario- 
tomie, et 9 heures après des vomissements fécaloïdes pour de l'oc- 
clusion intestinale : l'intestin fut libéré, et la malade guérit. Le 
traitement de la grossesse extra-utérine est une des plus brillan- 
tes conquête de la chirurgie : il a opéré 7 fois avec succès ; 4 fois- 




de- 
règles et l'appa- 
rition d'une tumeur rapidement croissante d'un côté du bassin : 
s'il survient une syncope, le diagnostic n'est plus douteux et l'o- 
pération est urgente, car l'expectation est désastreuse. Dans ses 
premières opérations, il a eu quelques éventrations, mais il n'cE 
a plus depuis 3 ou 4 ans et il attribue ce résultat à l'habitude qu'il 
a prise de laisser les sutures pendant un mois. Depuis qu'il em- 
ploie la position de Trendelenburg, il n'a plus recours a aucun 
mode de drainage : en effet, l'intestin n'apparaît pas et échappe 
aux manipulations. Le grand lavage avec une solution saline lui 
semble une excellente mesure et il laisse de 1 à 2 litres de liquide 
dans la cavité abdominale pour préserver les adhérences, dimi- 
nuer la soif, laver les reins et remonter le pouls. Dans l'ablation 
des grandes tumeurs, c'est très utile pour maintenir la pression 
sanguine. Il n'use jamais de l'iodoforme, à cause de son odeur, de 
son prix et des accidents d'intoxication qui ont été observés : il 
emploie le permanganate, l'acide oxalique et le sublimé. Dans 8 
cas, l'appendice vermiforme était très adhérent à la trompe. Il est 
très partisan, pour l'appendicite, de la résection non seulement 
de l'appendice, mais du cœcum, en fermant la boutonnière d'une 
double suture de Lembert et sans laisser de moignon, lequel pro- 
voque souvent des ennuis et la formation d'une fistule. 

--^^*^@» — ■ 



REVUE FRANÇAISE 



Lanelongae ^t J. Vitrac. — une variétb rare de fibromyomc 

UTÉRIN SOUS-PÉRITONÉAL AVEC TORSION DU PÉDICULE ET ENROULE- 
MENT DES ANNEXES. MY0MECT0MIE. GUÉRISON. (BrOChurC 8*», 1898.) 

Femme sans antécédents. Menstruation à 15 ans, régulière. Mé- 
nopause à 45 ans (1884). Vers 1885, expulsion d'un polype utérin ?" 
Deux ans après, la malade remarque que son ventre augmente de 
volume et constate la présence dans la région sous-ombilicale 
d'une tumeur du volume d'une orange. En septembre 1896, sur- 
vient une crise qui dure cinq jours, accompagnée de vomisse- 
ments, et caractérisée à la fois par une sensibilité très accusée 
dans tout le ventre et surtout au niveau de la tumeur et par des 
coliques pénibles dans toute la région sous-ombilicale. 

Lorsqu'on l'examine, le 28 novembre 1896, le ventre est le siège 
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d'une voussure d'apparence assez ré^lière dont les limites s'ar- 
rêtent à deux travers de doigt au-dessus de 1 ombilic, situé dans 
une sorte d'échancrure, que limitent à son niveau deux sommets de 
la tumeur. Il y a bien enelfet tumeur, et qui plonge dans l'excava- 
tion ; pas de prolongements dans les régions voisines ; mobilité 
très obtuse. La consistance est ferme, élastique dans l ensemble, 

§lus rénitente, presque fluctuante à quatre travers de doigt au- 
essus du pubis. Pas d'irrégularités de surface ; pas de bruit de 
souflle. Extérieurement la peau est normalement vascularlsée et 
pigmentée ; quoique tendue, elle glisse librement sur les parties 
profondes ; dans les flancs, à droite surtout, existent quelques 
frottements péritonéaux. La percussion est franchement mate dans 
toute la région saillante et dure; elle est sonore au-dessus deTom- 
bilic et dans les flancs : ces caractères restent les mômes quelle 
que soit la position donnée à la malade. 

Le toucher vaginal donne les renseignements suivants : 

Le col a une configuration, une consistance et une situation nor- 
males : le corps ne paraît pas augmenté de volume ; il est en avant 
et un peu vers la droite. 

Les culs-de-sac postérieur et gauche- sont entièrement libres ; 
mais ils bombent, en avant et à droite, donnant en ce point la sen- 
sation d'une résistance élastique ; cette sensation est a peine plus 
nette si on presse fortement sur le ventre. 

La pression abdominale, de même, impressionne difficilement 
l'utérus, car les mouvements d abaissement se transmettent bien, 
mais ceux d'élévation ou de latéralité ne modifient pas d'une fa- 
çon très sensible la position du col. Le toucher rectal ne fournit 
aucun renseignement. La cavité utérine mesure 6 centimètres seu- 
lement. 

Les autres appareils sont normaux ; toutes les fonctions se pas- 
sent dans de bonnes conditions, sauf une diminution notable aans 
la quantité des urines (650 grammes par jour avec 21 grammes d'u- 
rée par litre), diminution qui a cédé rapidement sous l'influence 
du régime lacté. 

Le doute était vraiment possible, et bien que les signes de tu- 
meur ovarique fussent en majorité, on ne pouvait se défendre de 
reconnaître que les signes physiques plaidaient plutôt en faveur 
d'un fibrome, encore qu il y manquât et la transmission des mou- 
vements et l'allongement de la cavité utérine. 

Ce dernier signe, en particulier, est le plus fréquemment d'une 
très grande importance ; mais il faut reconnaître^ quand on le re- 
cherche pour les cas de fibrome douteux, qu'il manque quelque- 
fois : témoin un cas tout récent d'une Femme entrée salle 8, actuel- 
lement opérée et guérie d'un énorme fibrome qui avait évolué très 
raei€lement, implants sur la face posiérieure d «m utérus resté ab- 
solument normal comme dimensions. 

Le 3 décembre, laparotomie : l'épi ploon est épaissi et collé sur 
une tumeur volumineuse à la surface de laquelle adhèrent encore 
des portions d'intestin grêle et l'appendice. La tumeur dégagée 
est lisse, de consistance dure et uniforme, à grand axe longitudi- 
nal et médian ; elle plonge dans l'excavation. Là elle s'unit par un 
f)édicule large de trois doigts, peu résistant et un peu aplati, avec 
a partie supérieure d'un utérus petit et mobile qui paraît indé- 
pendant. Au pédicule sont accoles un ovaire et une trompe qui 
semblent être les annexes de droite ; dans son épaisseur, il con- 
tient une masse brune et kystique. Section au-dessous de la masse 
annexielleet double ligature; ligature des adhérences, et résection 
d'une partie de l'épiploon. 

Dans la suite pas d'accidents ; réunion per pinmim ; la malade 
est en parfaite santé le 20 décembre. 

L»a tumeur enlevée pèse 5 k. 300 ; elle a une surface lisse, avec 

des débris d'adhérences. Très résistante, elle se compose d'une 

. masse principale, ovoïde, et d'une masse secondaire plus petite 

3ui se continue avec sa face postérieure et inférieure. C'est le pé- 
icule : on y voit des sillons parallèles disposés en spirale ; c'est 
la tr^ce non douteuse d'une torsion de gauche à droite, qui a 
parcouru une demi-circonférence, tellement qu'on peut, en détor- 
dant le pédicule, faire revenir le bord droit a gauche, et récipro- 
quement. 

Le Icyste découvert tout d'abord n'est autre chose qu'un ovaire 
kystique au-dessous duquel se cachait la trompe correspondante; 
il est sur la face antérieure du pédicule ; la face postérieure est 
occupée par l'autre groupe des annexes. Or ces deux groupes, an- 
térieur et postérieur, peuvent être décollés des faces au pédicule, 
sur les bords duquel ils s'insèrent ; le groupe antérieur s'ïnsérant 
au bord droit, et le groupe postérieur au bord gauche. Si on étale 
ces annexes ainsi décolles, on voit qu ils étaient enroulés autour 
du pédicule, et eux aussi de gauche a droite. 
BxAMEN MICROSCOPIQUE. — Les coupcs out porté : 

a) Sur la masse principale de la tumeur, au centre ou à la péri- 
phérie. 

b) Sur les parois de la cavité comprise dans le pédicule. 

c) Sur une des trompes. 

a) Masse de la tumeur, — Les coupes ont subi la double colora- 
tion : hématéine et éosine. Elles renferment du tissu conjonctif, 
des fibres musculaires et des vaisseaux. 



Le tissu conjonctif est peu abondant ; il sépare des tractus 
beaucoup plus considérables qui sont uniquement formés d'élé- 
ments musculaires. Ce tissu conjonctif a dans certaines cdupes 
l'aspect d un tissu frappé de nécrobiose. 

Les éléments musculaires composent la plus grande partie des 
coupes : les faisceaux sont sectionnés parallèlement, obliquement 
ou perpendiculairement à leur direction. Gomme pour le tissu con- 
jonctif, les fibres musculaires sont ou normalement colorées, ou 
frappées de nécrose de coagulation. 

Les vaisseaux sont abondants ; ils sont, au contraire, au milieu 
des masses dégénérées, entourés d'une couche très considéra- 
ble de tissu fibrillaire ; et alors quelques uns sont presque tota- 
lement oblitérés ; d'autres restent béants, vides, ou bien sont en 
partie remplis de quelques mailles fibrineuses, et d'un coagulum 
granuleux. 

La nécrose de coagulation est le phénomène capital dans toutes 
les préparations ; elle est absolument caractéristique, reconnais- 
sable à l'absence de coloration des noyaux, aussi bien pour le tissu 
conjonctif que pour le tissu musculaire. 

Elle atteint non pas des éléments isolés, mais des territoires en- 
tiers qui remplissent partie seulement, ou même totalité de cer»- 
taines coupes. La limite des éléments sains et des éléments nécro- 
sés est assez nettement tranchée. 

Les coupes portant sur la périphérie de la tumeur contiennent 
peut-être une plus grande quantité de tissu frappé de nécrobiose. 
Sur ces coupes, il n'y a pas trace d'épithélium rappelant la séreuse 
péritonéale 

La mort des éléments cellulaires est ici un processus que l'ana- 
lyse microscopique seule pouvait déceler ; différente du sphacèle 
en masse qui peut se reconnaître d'après le simple aspect des tis- 
sus, elle a pour caractère cette absence déjà signalée de la colo- 
ration des noyaux. Cette coloration n'a pu être obtenue môme par 
des procédés électifs nucléaires (par exemple le bleu polychrome); 
en outre son absence n'est évidemment pas le résultat d'un défaut 
de technique, puisque sur certaines préparations, tels éléments 
sont très franchement colorés, alors que tels autres ne le sont 
pas. 

La mort cellulaire n'existe donc que d'après les seules modifica- 
tions du noyau ; pas de dégénérescence granulo-graisseuse ; pas 
de fonte des cellules qui conservent leurs rapports, formes, etc., 
comme normalement. Cependant, pour chaque cellule morte, la 
coloration en masse est un peu plus pâle que normalement. 

b) Parois de la cavité, — Les coupes montrent deux couches très 
nettes : 

1« Une couche externe : c'est du tissu musculaire, qui est très 
nettement sain, ou quelquefois frappé de dégénérescence, comme 
ci-dessus. 

2^ Une couche interne ; elle est réduite généralement à une bande 
de mince épaisseur ou à une bande plus épaisse qui remplit un 
tiers de la surface de la coupe. 

A la surface de cette couche, pas d'éléments épithéliaux sains, 
ni môme d'éléments dégénérés. 

Tout entière elle est rormée par une masse rosée (coloration à 
l'éosine), d'aspect granuleux. On y trouve encore avec du pigment 
sanguin quelques dépôts fibrineux, à l'état fibrillaire ou granu- 
leux. Cette couche granuleuse est en rapport direct avec le tissu 
myomaleux, le plus souvent ; — par places elle en est séparée par 
ujie petite banaelette conjonctive. 

c) Trompe, — La cavité est oblitérée : à sa place probable, on 
trouve une masse fibreuse, composée d'un tissu peu dense, mal 
pourvu de noyaux et faiblement coloré. Ce bouchon conjonctif est 
entouré par un anneau très net de fibres musculaires. Pas de tra- 
ces de nécrose comme dans les autres coupes. 

En dehors enfin de cette zone musculaire, une mince couche con- 
jonctive dense, puis du tissu plus lâche, et par places quelques cel- 
lules épithéliales aplaties, vestige de la séreuse. 

En résumé, un fibromyome, avec prédominance de tissu muscu- 
laire. 

Dans la tumeur, des foyers, non de çfangrène, mais de mort cel- 
lulaire (nécrose de coagulation caractérisée par l'absence de colo- 
ration des noyaux), avec conservation absolue, dans leur forme et 
leurs rapports, des éléments privés de vitalité. 

Ce détail de l'analyse microscopique est des plus intéressants : 
il faut sans doute y voir le premier stade d'un sphacèle au début, 
produit sous l'influence de la torsion du pédicule. 

Cette observation est certainement du plus haut intérêt ; l'his- 
toire de la torsion du pédicule des fibromes utérins est bien moins 
connue que celle des kystes ovariques ; les gros pédicules sur- 
tout se tordent encore plus rarement. Un fait exceptionnel, c'est 
aussi le siège de cette torsion en plein corps utérin, et l'enroule- 
ment des annexes L'état de la cavité dans le pédicule, la petitesse 
de son orifice de communication, sont sans doute une preuve que 
la torsion est de date beaucoup plus ancienne que les signes cli- 
niques qui l'ont tout récemment annoncée. 

Et avec une torsion aussi serrée, ce qui doit expliquer, somme 
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loute,rallération très limitée et tout à fait à son début de la masse 
principale de la tumeur, c'est la conservation de vaisseaux assez 
volumineux qui arrivaient directement dans le pédicule au-dessus 
de la torsion(l). 

Yoron. — fibro-sarcome db l*utkrus enleva parla voie abdomina- 
le. <Société des sciences médicales de Lyon, janvier et février 
1898. Ecko médical de Lyon, 15 mars 1898.) 

M. Voron présente un fibro-sarcoihe de Tutérus que M. Jaboulay 
a enlevé Tavant-veille par la voie abdominale. Cette tumeur était 
incluse dans la moitié droite du liçament large ; malgré son volu- 
me assez considérable (480 gr.), elle aurait probablement du être 
enlevée assez facilement par le vagin. Au surplus, M. Jaioulay 
pense qu'au lieu de pratiquer, comme il l'a fait, l'hystérectomie 
supravaginale, il eût été préférable de faire une section longitudi- 
nale et médiane de l'utérus et d'enlever seulement la moitié de l'or- 
gane sur lequel était implantée la tumeur. Cette technique eût 
peut-être évité des saignements assez considérables qui se sont 
produits à la fin de 1 intervention-, du côté du ligament large gau- 
che. Deux jours après l'opération, l'état de lamauade est très satis- 
aisant. 
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Lauwers. — du cancer du corps de l'utérus. {Bulletin de la Société 
belge de gynécologie et d'obstétrique, 19 février 1898.) 

Observation I. — Mme De D..., âgée de 63 ans, mariée, mère de 
famille, a eu sa ménopause vers l'âge de 49 ans. Depuis dix-huit 
mois, elle a présenté des pertes de sang irrégulières, précédées 
et suivies d'un écoulement très fétide. A ma demande, elle dit avoir 
éprouvé depuis quelques mois des douleurs, peu intenses, dans le 
bas-ventre, revenant par accès et comparables à de très légères 
douleurs d'accouchement. Symptômes d'anémie très accusés. 

A l'exploration bi-manuelle,je constatai que le corps de l'utérus, 
sphérique, mou, avait le volume d'un gros poing. Le col était 
intact, entr'ouvert, admettant aisément la dernière phalange de 
l'index. 

Le 10 septembre 1889, je pratiquai l'hystérectomie va jji nale ; opé- 
ration facile, grâce à l'extrême mobilité du corps utérin. 

Suites opératoires normales. 

Diagnostic microscopique : cancer diffus du corps de l'utérus. 

Suites ultérieures : 1 opérée est morte en novembre 1893, c'est-à- 
dire plus de quatre ans plus tard, des suites d'une chute. Elle avait 
joui jusqu'alors d'une santé florissante. 

Observation II. — Mme Ch. B. .., âgée de 38 ans, mariée, sans 
enfants, vint me consulter à la fin du mois d'août 1889. Elle accu- 
sait des menstruations abondantes et des pertes blanches non fé- 
tides. Dans l'intervalle des époques catameniales, il lui arrivait de 
perdre du sang, par petites quantités. L'utérus n'était guère aug- 
menté de volume et le col était intact, un peu entr'ouvert. Croyant 
à une endométrite, je pratiquai le curettage de la cavité utérine le 
25 septembre 1889. Dans le but de dilater le canal cervico-utérin, 
je me mis en devoir de passer dans l'utérus les tiges de Héffar, en 
verre. A mon grand étonnement, la première ti^e pénétra dans la 
cavité utérine jusqu'au manche, bien que le cathétérisme m'eût dé- 
montré que la longueur du canal cervico-utérin n'était que de? 1/2 
centimètres. Je retirai la première tige, et je passai la seconde 
(n° 2) avec la plus grande douceur : elle pénétra jusqu'au manche 
comme la première. Croyant que la première tige avait perforé la 
paroi utérine, et que la seconae avait suivi le chemin tracé par la 

Eremière, j'interrompis la dilatation du canal cervical, et je me 
ornai à introduire dans la cavité utérine une curette étroite pour 
ramener quelques petits lambeaux de muqueuse, qui furent sou- 
mis à l'examen microscopique. Ce léger curettage provoqua une 
assez abondante hémorragie, qui fut arrêtée parle tamponnement 
de la cavité utérine avec de la gaze iodoformée. 

Diagnostic microscopique des fragments de muqueuse enlevés : 
cancer de la muqueuse utérine. 

Le 27 septembre 1889, c'est-à-dire le surlendemain du curettage, 
je pratiquai l'hystérectomie vaginale: opération facile, dont les sui- 
tes furent régulières. 

A l'examen du corps de l'utérus extirpé, je fus surpris de cons- 
tater que la paroi de l'utérus, ramollie à l'extrême, était perforée 
en deux endroits. 

Il y a huit ans que cette opération a été faite et Mme Ch. B. . . 
jouit encore toujours d'une excellente santé. 

(1) L'observation que M. 8chwartz présentait à la même date à l'Acadé- 
mie de médecine doit se rapprocher un peu de celle-ci ; mais dans le cas 
dp M. Schwartz, le pédicule était bien plus grêle, et le sièjçe de la torsion 
très différent. 



Observation III. — Th. D..., âgée de 57 ans, célibataire, avait 
subi, le 23 mars 1892, un curettage utérin, légitimé par des hémor- 
ragies fort abondantes, survenant à des intervalles irré^uliers. 
Les fragments de muqueuse enlevés, soumis à l'examen microsco- 
pique, présentaient la structure de l'adénome. 

Quelques semaines après cette première intervention, leshémor- 
rapies recommencèrent et la malade me fut renvoyée au mois de 
juillet de la même année. 

Le 27 de ce mois, je pratiquai un nouveau raclage utérin. Le col 
utérin était petit, conique, virginal ; le corps de la matrice, fléchi 
à angle aigu sur le col, avait la forme et le volume d'un œuf de 
poule. La sonde introduite dans la cavité utérine provoqua une 
perte de sang assez abondante.Le canal cervical fut aussitôt dilaté 
avec les tiges de Hégar : j'introduisis la curette, qui ramena de vo- 
lumineux fragments de substance utérine. Je tamponnai la cavité 
de la matrice avec de la gaze iodoformée et je pratiquai, séance 
tenante, l'hystérectomie vaginale. 

Le corps de l'utérus était le siège d'un carcinome diffus qui avait 
envahi presque toute l'épaisseur des parois de l'organe jusqu'au 
voisinage de l'orifice intente. 

La malade supporta, sans le moindre incident, cette seconde 
opération. 

Malheureusement, les pertes de sang ne tardèrent pas à se re- 
produire et la malade revint me trouver en novembre 1892. 

Le fond du vagin était transformé en un vaste ulcère, à base et 
à bords indurés, saignant au moindre contact. 

Dans le but d'arrêter les hémorragies, qui menaçaient d'empor- 
ter la malade, je curettai à fond l'ulcère cancéreux et je fis une 
cautérisation énergique au thermo-cautère. 

La malade succomoa le 16 mars 1893. 

Observation IV. — Marie D. . ., épouse J. W. . .,de Roulers, âgée 
de 59 ans, mère de sept enfants, a eu son retour d'âge à 49 ans. 

Depuis deux mois, elle ressentait des douleurs presque conti- 
nues dans la région sacrée, et elle avait des pertes blanches très 
peu abondantes, mais très fétides. 

A l'exploration bi-manuelle, je trouvai le corps de l'utérus gros 
comme deux poings, sphérique, résistant, douloureux à la pres- 
sion. Le col, fléchi en avant, à angle aigu, sur le globe utérin, était 
petit, dur, fermé. Des tentatives de cathétérisme de la cavité uté- 
rine, pratiquées d'abord sur le doigt, puis à l'aide de valves, de- 
meurèrent sans résultat : la sonde pénétrait dans le canal cervi- 
cal à 2 centimètres de profondeur, mais je ne parvins pas à lui faire 
franchir l'orifice interne. 

Le 28 juin 1893, la malade fut endormie au chloroforme. Après 
avoir sectionné le col de part et d'autre jusqu'à l'orifice interne, 
je poussai vivement le numéro 3 des dilatateurs de Ilégar dans la 
cavité utérine. Il s'en échappa aussitôt un flot de pus horriblement 
fétide. L'index, introduit de force dans la cavité de la matrice, la- 
vée et désinfectée au préalable par une abondante irrigation au 
sublimé, rencontra de toutes parts une surface irrégulière, friable, 
ramollie. Je bourrai l'utérus de gaze iodoformée et^e pratiquai, 
séance tenante, l'hystérectomie vaginale. Cette opération fut àitri- 
cile, à cause du ramollissement des parois de l'utérus, qui se dé- 
chiraient sous la traction des pinces, et des adhérences intimes 
3ui unissaient la face antérieure de l'organe à la paroi postérieure 
e la vessie. Elle fut cependant menée à bonne fin sans accident. 
Je fermai le péritoine par des sutures, et je tamponnai le vagin avec 
de la gaze iodoformée. 

Pendant les trois premiers jours, la convalescence fut troublée 
par un pouls fréquent (jusqu'à 124) et par des transpirations fort 
abondantes. Le quatrième jour, tout rerttra dans l'ordre. 

Suites ultérieures : la malade me revint après quelques semai- 
nes avec une fistule vésico-vaginale. La paroi postérieure de la 
vessie, envahie par le cancer, était le siège d'une vaste ulcéra- 
tion. 

Cette malade succomba quatre mois après son opération. 

Diagnostic microscopique : cancer diflus des parois du corps de 
la matrice. 

Observatio.s V. — Mme De K. . ., batelière, mère de famille, âgée 
de 52 ans, avait eu sa ménopause à 47 ans. Depuis quelques mois 
elle accusait des métrorragies irrégulières, alternant avec des per- 
tes blanches très fétides. 

A l'exploration bi-manuelle, je trouvai un col intact. Le corpsde 



l'utérus était globuleux, dur, douloureux à la pression. 

Le 26 juillet 1893, je pratiquai l'hystérectomie vaginale ; opi 
tîon facile, grâce à la largeur du vagin et à la mobilité de f 



péra- 
iuté- 



rus. 

Convalescence régulière, athermique. 

A l'examen de l'utérus extirpé, je trouvai un large ulcère siégeant 
immédiatement au-dessus de 1 orifice interne. La cavité utérine était 
baignée de pus. 

Diagnostic microscopique : cancer circonscrit de la mu^queuse 
utérine (D»- Depla). 

En 1896, l'opérée jouissait encore d'une santé florissante. Je ne 
Tai pas revue depuis cette époque. Mais des membres de sa fa- 
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niille m'ont afânné qu'elle sérail revenue à la moindre menace de 
récidive et que la nouvelle de sa mort leur aurait certainement été 
annoncée. 

Observation VI. — Elodie Gh..., épouse de Léon Van de P..., 
â^e de 31 ans, mère de quatre enfants, a eu, il y a cinq mois, une 
fausse couche, suivie d'une abondante hémorragie. Depuis cette 
époque elle a perdu du sang d'une manière à peu près continue. 
Aussi présente-t-elle tous les caractères d'une anémie fort avan- 
cée : pâleur du teint, battements de cœur et djspnée au moindre 
mouvement, fatigue extrême, céphalalgie, transpiration abondante, 
œdème aux pieds, etc. 

A l'exploration abdomtno- vaginale je constatai que le col, intact, 
mais entrouvert, admettait le bout de Fîndex, et que le corps de 
la matrice était notablement augmenté de volume. 

Le 21 mars 1894, 4e fis anesthésier la malade dans le but d'ex- 
plorer la cavité utérine, et de pratiquer l'opération réclamée par 
le diagnostic obtenu. Le canal cervico-utérin fut rapidement élargi 
au moyen des dilatateurs de Hegar, au point de permettre l'intro- 
duction de l'index. Le toucher mtra-utérin me permit de consta- 
ter alors qu'il existait, implantée au fond de la cavité utérine, une 
tumeur du volume d'un œuf de pigeon. Je me mis en devoir d'en- 
lever ce néoplasme au moyen d'une forte curette, mais cette ma- 
nœuvre fut aussitôt suivie d'une hémorragie tellement abondante 
que je me crus obligé de tamponner la cavité utérine, et de prati- 
quer, séance tenante, l'hystérectomie vaginale. 
Opération facile. Convalescence régulière et rapide. Guérison. 
Diagnostic microscopique (D«- Depla) : la petite tumeur et la 
partie du fond de l'utérus, qui lui servait de base d'insertion, pré- 
sentaient une structure cancéreuse des plus évidentes. Partout ail- 
leurs, la mu(]ueuse utérine était normale. 
Cette opérée jouit encore, à ce moment d'une excellente santé. 
Observation VII. — Louise M..., âgée de 39 ans. célibataire, a 
souffert de ménorragies depuis plus de huit ans. Dans l'intervalle 
des époques menstruelles, surtout pendant ces deux dernières 
années, elle a des pertes régulières, rouges ou blanches, non féti- 
des. Anémie très prononcée ; œdème des membres inférieurs jus- 
gu'au dessus des genoux ; pouls petit et fréquent (120). Pas de 
fièvre. 

Par le toucher vaginal combiné au palper abdominal, je trouvai 
la matrice, grosse comme le poing, globuleuse, douloureuse à la 
pression, en rétroflexion. Par le col entrouvert s'échappaient de 
volumineux bourgeons charnus, dont l'examen microscopique 
révéla la nature cancéreuse. 

Il est à noter que la malade n'avait jamais ressenti la moindre 
douleur, 

Le 24 août 1894, je pratiquai l'extirpation totale de l'utérus par 
le vagin. 

Suites normales, à part un peu de fièvre (jusqu'à 3S^,S c. le soir) 
pendant les trois premiers jours. 

La cavité utérine était gorgé de masses cancéreuses, qui avaient 
envahi et détruit les parois de l'organe dans presque toute leur 
épaisseur. 
Mort par récidive en février 1896. 

Observation VIII. — Mme V..., âgée (le 62 ans, mariée, sans 
enfants, avait eu sa ménopause à l'âge de 46 ans. Depuis plusieurs 
mois elle perd, d'une façon presque continue, soit du sang, soit 
du liquide séreux très fétide. 

Corps de l'utérus augmenté de volume, dur, douloureux à la 
pression. CoUentrouvert, mais intact. La mobilité de l'organe est 
notablement diminuée. 
Le 20 novembre 1895, hystérectomie vaginale. Suites régulières. 
Kxamen microscopique : cancer diffus, très avant^é en profon- 
foncleur, de la muqueuse utérine. 
Mort par récidive. 

Observation IX. — Mme V..., âgée de 64 ans, mariée, mère de 
fanriil le, a eu son retour d'âge vers 46 ans. 

Il y a plus de trois années que sont survenues de nouvelles hé- 
morragies, très abondantes, irrégulières quant à leur apparition 
et leitr durée, précédées et suivies de pertes séreuses qui ne déga- 
gent pas la moindre fétidité. 

A 1 exploration bi-manuelle, rendue fort malaisée par Tembon- 

?>oint de la malade, je trouvai le corps de l'utérus gros comme un 
brt poing d'adulte, mobile, mais sensible à la pression ; le col, 
très haut situé dans le va^in, était intact, mais éntr'ouvert. 

L'hystérectomie vaginale, pratiquée le 3 mars 1896, fut fort labo- 
rieuse à cause du volume de la matrice et de l'étroitesse des par- 
ties molles. Dans le but de la faciliter, j'incisai largement le 
périnée. 
Suites régulières. 

Examen anatomique : le corps de l'utérus, notablement aug- 
menté de volume, était rempli de villosités : on eût dit de la filasse 
implantée sur toute l'étendue de la muqueuse du corps de la ma- 
trice. Col intact. 

Examen microscopique : adéno-carcinome diffus du corps de 
Tutérus. 



Cette opérée îouit jusqu'ici d'une excellente santé. 

Observation X. — Mme D. D..., âgée de 56 ans, a eu cinq en- 
fants : ménopause normale. 

Depuis trois mois, elle avait des hémorragies utérines irrégu- 
Iieres, auxquelles se sont jointes, depuis trois semaines, des per- 
tes séreuses fétides. 

A l'exploration bi-mdnuelle, je trouvai le corps de l'utérus tri- 
plé de volume, douloureux à la pression, mais mobile ; col intact. 

Hystérectomie vaginale facile, le 23 mars 1896. 

Convalescence ré^lière, troublée seulement, les premiers jours, 
par c^uelques élévations thermiques peu inquiétantes. 

A 1 examen de l'organe enlevé, je trouvai sur une des parois 
utérines un ulcère dur, sanieux, de 5 à 6 centimètres de diamètre, 
niais n'envalîissant, en épaisseur, que le tiers do la paroi. Partout 
ailleurs, la muqueuse utérine est normale. 

Diagnostic microscopique : cancer circonscrit de la muqueuse 
utérine. 

Suites ultérieures : la santé de cette opérée est parfaite jus- 
qu'ici. 

Observation XI. — Mme H..., âgée de 41 ans, mariée, mère de 
huit enfants, vient me consulter au sujet de pertes sanguines 
abondantes, survenant au moment des règles, et dans les pério- 
des intercalaires. 

L'exploration bi-manuelle ne me révéla rien d'anormal, sauf 
une légère augmentation de volume du corps de lutérus et une 
perméabilité anormale du canal cervical. 

La malade fut anesthésiée au chloroforme le 8 juin 1896. Après 
avoir dilaté l'utérus au moven des tiges de Hegar, ie pratiquai le 
curettage de la cavité de la matrice. Il suffit d'avoir pratiqué un 
certain nombre de fois cette petite opération, pour reconnaître 
cette sensation spéciale de résistance que présente le muscle uté- 
rin au contact de la curette. 

Dans le cas présent, cette résistance caractéristique fit nette- 
ment défaut vers le segment inférieur de la cavité utérine ; la cu- 
rette mordait plus à fond et ramenait de plus gros fragments de 
tissu que d'habitude. En même temps, comme dans la sixième 
observation, il survint une hémorragie très abondante. J'inter- 
rompis l'opération : je lavai la cavité utérine et je la remplis de 
gaze iodoformée. 

L'examen microscopique des fragments enlevés permit de con- 
clure, avec une entière certitude, à l'existence d'un cancer du 
corps de l'utérus. 

Hystérectomie vaginale, facile, le 10 juin. 

L'ulcère cancéreux, large comme une pièce de 2 francs, occu- 
pait la partie inférieure de la cavité utérine, immédiatement au- 
dessus de l'orifice utérin. 

Suites opératoires excellentes. 

Cette opérée est jusqu'ici sans trace de récidive. 

Observation XII. — Mme M., âgée de 42 ans, mariée, stérile, 
accusait depuis plusieurs mois, des pertes sanguines très irrégu- 
lières, très abondantes, se continuant parfois pendant six ou sept 
semaines sans interruption. 

A l'examen bi-manuel, je constatai que le corps de l'utérus, peu 
mobile, avait le volume d'un gros poing d'adulte. Col intact. 

Au moment dé l'opération, qui eut lieu le 3 février 1897, je don- 
nai la préférence à la voie abdominale, moins à cause du volume 
de Tuterus, qu'à cause du peu de mobilité de l'organe et de l'étroi- 
tesse du canal vaginal. 

Je pratiquai l'amputation suçra-vagînale de Tutérus par le pro- 
cédé intra-péritonéal que j'ai déjà eu l'occasion de décrire. 

La pardi utérine renfermait des myomes multiples, de petit vo- 
lume, et la muqueuse de l'organe servait de point d'attache à un 
volumineux bouquet de bourgeons charnus, qui remplissaient la 
cavité de la matrice, et dont l'examen microscopique révéla la 
structure cancéreuse. 

L'ovaire droit, qui était transformé en un amas de papillomes 
cancéreux, dévelojjpés vers Tintérieur du ligament large corres- 
pondant, fut enlevé dans la même séance. 

Quant au col, bien qu'il fût intact en apparence, je l'enlevai aisé- 
ment quinze .jours plus tard, c'est-à-dire le 17 février 1897. 

Cette opérée est nien portante jusqu'à ce jour. 



La relation de ces douze cas de cancer du corps de la matrice 
m'a suggéré deux ordres d'observations : les unes concernent l'é- 
tude du cancer de l'utérus ; les autres se rattachent au traitement 
du cancer en général. 

* 

Le cancer du corps de rutérus n'est pas défini, au point de vue de 
ses symptômes, de ses signes physiques et de sa marche, aussi 
nettement que semblent le faire croire nos traités classiques des 
affections des organes génitaux de la femme. Celui qui, pour se 
prononcer sur la nature cancéreuse d'une affection du corps de la 
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matrice, attendrait Tarrivée des symptômes qu'on attribue com- 
munément à ce genre d'affections, — utérus volumineux, pertes 
fétides, coliques paroxystiques, teint jaunâtre, etc., — s'expose- 
rait à ne trouver que des cancers inopérables et encourrait la 
plus grave responsabilité. De tous les symptômes qu'on attribue 
communément au cancer corporéal, il n'en est pas un — à part la 
métrorrhagie — qui n'ait fait défaut dans J'une ou l'autre de mes 
observations. 

La métrorragie, survenant inopinément chez une Femme qui a 
dépassé la ménopause, constitue un symptôme d'une importance 
capitale ; et si, à l'inspection, on n'en trouve pas la cause dans 
une dégénérescence maligne du col, lidée d'un cancer du corps 
doit se présenter immédiatement à l'esprit du gynécologue. 

Les pertes fétides n'ont pas, à beaucoup près, la même valeur 
séméiologique : car elles peuvent faire complètement défaut (ob- 
servations II, III, VI, VII, XI), même dans des cas relativement 
avancés (observ. IX), et elles s'observent aussi dans les endomé- 
trites atrophiantes des femmes âgées. 

L'augmentation de volume du corps de l'utérus s'observe sou- 
vent, mais pas toujours : je l'ai vue faire défaut trois fois sur douze 
cas (observ. II, III et XI). 

Dans la i)lupart de mes observations, le col était légèrement 
entrouvert. 

En résumé, chez la plupart des malades que j'ai observées, il 
existait un ensemble de sjrmptômes subjectifs et objectifs, consti- 
tuant des éléments d'appréciation suffisants. Mais il en était d'au- 
tres où ni l'âge de la malade, ni les symptômes constatés ne pou- 
vaient faire présumer l'existence d'un cancer, et où l'examen mi- 
croscopique de fragments de tissu, enlevés par la curette, a seul 




tant de fois contestée, de l'examen microscopique se trouve ainsi 
mise, une fois de plus, en lumière. 

De toutes mes malades, atteintes de cancer opérable du corps de 
l'utérus, il n en est pas une seule qui ait succombé à l'hystérecto- 
mie, soit vaginale, soit abdomino-vaginale (observ. XII). 

Quant aux résultats éloignés de ces opérations, ils sont on ne 
peut plus encourageants. 

Quatre de mes malades seulement sont mortes de récidive, l'une 
quatre mois (observ. IV), les trois autres une année après l'opéra- 
tion (observ. III, VII, VIII). 

Une de mes opérées est morte des suites d'une chute, quatre ans 
après avoir subi l'hystérectomie, et sans avoir présenté aucun 
sympôme de récidive (observ. I). 

Mes sept autres opérées sont encore en vie, et sauf pour l'une 
d'elles, que je n'ai pas revue (observ. V), je puis affirmer que toutes 
jouissent jusqu'ici d'une santé florissante. Elles ont été opérées, 
l'une il y a plus de huit ans (observ. II), une autre il y a cinq ans 
(obs. V), une autre encore il y a quatre ans (observ. vl), trois au- 
tres il y a environ deux ans (observ. IX, X et XI) et la dernière il 
y a une année. 

* 

. Les résultats que m'a fournis l'hystérectomie dans le cancer du 
corps de l'utérus concordent avec ceux que j'ai obtenus dans le 
traitement chirurgical du cancer de tous les autres organes. C'est 
vous dire que j'ai une confiance absolue, inébranlable dans l'effi- 
cacité du traitement opératoire des tumeurs malignes. C'est vous 
dire que je ne saurais en aucune manière, partager les idées démo- 
ralisantes, énervantes qui, malheureusement, sont défendues par 
un grand nombre de chirurgiens. 

Pour r»])tenir des guérisons radicales dans le traitement chirur- 
gical des épithéliomas — cancroïdes ou cancers — il est indispen- 
sable -- et il suffit ! — d'enlever le néoplasme en totalité. 

Le mot récidive est un non-sens, ou plutôt c'est un mot néfaste, 
car il éveille une idée radicalement fausse. 

Il y a une vingtaine d'années, le chirurgien qui amputait un sein 
cancéreux plongeait le bistouri en plein dans des tissus infiltrés 
de cellules cancéreuses. Quelques semaines ou quelques moisaprès 
l'opération, le cancer réapparaissait, pour la raison bien simple 
que le chirurgien, au moment de l'opération, avait laissé du cancer 
dans la peau, du cancer dans les aponévroses, du cancer dans le 
tissu cellulaire, du cancer dans les ganglions. Et il se désespérait 
d'avoir des récidives ! 

La chirurgie moderne a hérité des idées erronées de la chirur- 
gie d'autrefois. En réalité, il n'existe pas de récidives, et il ne sau- 
rait y en avoir. Le cancer ne recommence pas, il continue : extirpé 
en totalité, il ne réapparaît pas ; enlevé incomplètement, il reprend 
sa marche envahissante, et c'est là, en clinique, toute sa malignité. 

Par malheur, le cancer n'est pas seulement là où on le voit a l'œil 
nu. Et, pour en revenir à l'exemple dont je viens de me servir, il 
est démontré aujourd'hui, par les travaux de Heidenhain, de H.-J. 
Stilles et de Grossman, que si l'on veut, dans une amputation du 
sein cancéreux, extirper tous les tissus qui pourraient être infiltrés 
de cancer, il faut enlever le sein avec toute la peau qui le recouvre, 



les muscles pectoraux et leurs aponévroses, les ganglions lympha 
tiques de l'aisselle, du creux sous-clavicuilaire et parfois même 
diviser la clavicule pour extirper les lymphatiques du creux sus- 
claviculaire. Halsted, Kotter, Gheyne et Helferich, qui ont suivi 
cette technique opératoire, ont vu 42 % de leurs malades rester 
indemnes de récidive trois ans après l'opération. 



^ ^ Ces résultats ne 

prouvent-ils pas, de toute évidence, gueules récidives observées il 
y a quelques années, si fréquentes, si fatales, étaient dues, en réa- 
lité, au développement des traînées cancéreuses qu'on abandon- 
nait dans les bords et dans le fond de la plaie opératoire ? 

Tout en admettant qu'il existe dans la malignité et dans le mode 
de développement des tumeurs cancéreuses^ des modalités nom- 
breuses, parfois impossibles à connaître et a prévoir, je soutiens, 
comme vérité primordiale et fondamentale, que tout cancer peut 
guérir au début, par l'acte chirurgical, quelle que soit sa nature, 
quel que soit l'organe où il a pris naissance. Pour ma part, j'ai 
enlevé de la peau de la face, du tronc et des membres, des lèvres, 
de la verge, du col et du corps de l'utérus, de la vulve, de la lan- 
gue, de l^stomac et des intestins, des tumeurs cancéreuses, dû- 
ment constatées et vérifiées, tant par les symptônaes cliniques (jue 
par le contrôle microscopique, et qui n'ont pas récidivé jusqu'ici, 
c'est-à-dire plusieurs années après l'acte opératoire. 

Malheureusement, l'action du chirurgien se trouve presque tou- 
jours paralysée, soit par l'ignorance des malades, qui tardent 
Deaucoup trop de recourir aux médecins, soit par la faute des 
médecins, qui ne conseillent l'intervention chirurgicale qu'à une 
époque où le cancer est inopérable. 

Le salut des cancéreux réside dans l'intervention la plus hâtive, 
et l'exérèse la plus large possible. Le médecin qui attend des se- 
maines et des mois avant de recourir à l'extirpation chirurgicale 
d'un cancer assume une responsabilité tout aussi grave que celui 
qui remet au lendemain la kélotomie dans un cas de hernie étran- 
glée. L'infiltration cancéreuse des lymphatiques dans le premier 
cas constitue une complication moins effrayante et mieux cachée 
mais tout aussi grave que la gangrène intestinale dans le second. 
Nos connaissances anatomiques imparfaites sur l'infiltration des 
lymphatiques dans le cancer d'un grand nombre d'organes ne 
nous permettent pas, comme le prouvent le grand nombre de ré- 
cidives locales, même après les opérations en apparence les plus 
complètes, de poursuivre la dégénérescence maligne en parfaite 
connaissance de cause ; et nous devons nous en tenir jusqu'ici au 
précepte, malheureusement trop vague, d'enlever le plus largement 
possible, non seulement l'organe malade, mais aussi les vaisseaux 
et les ganglions lymphatiques envahis. L'ablation génitale abdo- 
minale avec évidement du bassin, dans le cancer utérin mérite, 
pour cette raison, la préférence sur l'hystérectomie vaginale sim- 
ple, au même titre que l'ablation du sein avec excision des apo- 
névroses et des muscles et évidement de l'aisselle, mérite la pré- 
férence, dans le cancer mammaire, sur l'excision simple de la 
glande envahie. 

. Le souci de la vérité m'oblige à dire que je ne saurais admettre 
que l'hystérectomie vaginale, telle que nous la pratiquons, ne 
constitue qu'une opération palliative, forcément suivie, tôt ou tard 
de récidive. 

Les observations que je viens de vous présenter, les résultats 
que l'hystérectomie vaginale m'a fournis dans le cancer du col, les 
statistiques d'autres gynécologues, notamment celles de Fritsch 
de Bonn, qui accusent de 10 à 15 p. c. de guérisons maintenues 
encore huit à neuf ans après l'opération, démontrent de toute évi- 
dence que le cancer utérin constitue, au début, une affection locale, 
que les lymphatiques pelviens ne sont pas envahis dès le début de 
la maladie et que l'hystérectomie vaginale constitue, dans certains 
cas favorables, une opération suffisamment radicale. Si je lui pré- 
fère l'hystérectomie abdominale, avec évidement du bassin, c'est 
parce que nous ne savons pas à quel moment a lieu l'envahisse- 
ment des lymphatigues pelviens, et que cette opération permettra 
de sauver un certain nombre de malades chez lesquelles^ l'hysté- 
rectomie vaginale simple eût été insuffisante. 

Je termine par cette observation frappante du professeur Fritsch, 
qui rend parfaitement ma pensée sur la curabilité chirurgicale du 
cancer : « Nous guérissons radicalement 15 sur 100 de malades 
atteintes de cancer utérin ; nous sauverions tout aussi aisément 
les 85 p. c. qui restent si celles-ci nous arrivaient aussi vite que 
les premières. * 



Tout ouvrage dont il sera envoyé deux exemplaires sera annoncé 
et analysé s'il y a lieu. 



R. PICHEVIN, Directeur-Gérant. 
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CYSTO-FIBROMES ET CYSTOSARCOMES DE L'UTÉRUS 

Transformations des fibromes, 

Par le D*" H. Duret, ex-chirurgien des Hôpitaux de Paris, 
Professeur de Clinique chirurgicale. 

I.— Lescysto-fibromes utérins ne sont pas des tumeurs abso- 
lument rares, puisque, dans sa remarquable thèse de 1880, le 
D^ Le Bec a pu en réunir 24 cas, et que nous-même, depuis 
deux ou trois ans, nous avons eu l'occasion d'en opérer quatre 
avec succès, dans des conditions difficiles. On est surpris, 
cependant, devoir que les Traités généraux et les ouvrages de 
Gynécologie les plus récents, ne consacrent aucun chapitre spé- 
cial à leur étude nosographique . Leur évolution, leur diagnos- 
tic, et les conditions de 1 intervention qu'ils nécessitent, pré- 
sentent, cependant, les particularités les plus importantes au 
point de vue clinique et opératoire. On ne peut considérer 
comme close la question aes tumeurs du corps de V utérus^ 
quand on a parlé des myômes en général et du cancer : c'est 
à peine si on trouve ensuite quelques pages consacrées à l'é- 
tude des sarcomes de la muqueuse ou des tissus interstitiels. 

La formation des tumeurs mono ou poly-kysliques de l'uté- 
rus n'est pas un épiphénomène banal, d'autant que le fibrome 
qui les accompagne passe souvent au second plan au point de 
vue de l'importance clinique, ou même est tout à fait insigni- 
flant. Dans quelques cas rares, il semble faire complètement 
défaut : il ne s'agit plus que de kystes de r utérus. 

Nous nous proposons, dans ce travail, après avoir présenté 
un aperçu sommaire des cas que nous avons opérés, crexposer 
les principaux caractères cliniques de ces tumeurs, de faire 
connaître les notions que l'on possède sur leur genèse et leur 
évolution, sur les transformations des fibromes qui en sont 
l'origine, et, enfin, d'indiquer la nature des opérations qu'elles 
nécessitent. 

n. — Dans la première de nos observations, publiée inté- 
gralement dans la Semaine gynécologique de 18915 (n^ 4, 2S fé- 
vrier), il s*agit d'une iixmeur polykystique volumineuse de l'uté- 
rus, observée chez une demoiselle de 42 ans. Le ventre était 
trèfe développé, saillant en avant, et retombant sur les cais- 
ses. Par le palper, on trouvait une tumeur multilobée, remon- 
tant jusque dans la région épigastrique et sous les hypochon- 
dres. On reconnaissait la présence a'un néoplasme à trois ou 
quatre gros lobes du volume d'une tôte de fœtus ou d'une tête 
<i*adulte : certaines de ses parties étaient nettement fluctuan- 
tes ; d'autres paraissaient aures et charnues. A l'ouverture du 
ventre, on constata que la masse morbide remplissait totale- 
ment le bassin, qu'elle y était fixée, et y avait, pour ainsi dire, 
pris racine. Elle s'était formée aux dépens de la face posté- 
rieure de l'utérus, sur toute l'étendue ae laquelle elle s'insé- 
rait : en avant, le fonds de cet organe faisait une saillie d'un 
ou deux centimètres . La base d'implantation était tellement 
large qu'on ne pouvait ni soulever, ni incliner la tumeur, ni 
passer en arrière d'elle ou sur les côtés . Il fallut recourir au 
morcellement surplace. Par de larges incisions au bistouri, 
on évacua successivement: le kyste principal, qui laissa écou- 
ler trois litres de liquide séro-sanguin, puis trois ou quatre 
kystes du volume du poing, d'où s'échappa un liquide tantôt 
séreux, tantôt hématique. A l'aide d'un petit couteau à ampu- 
tations, on divisa ce qui restait du bloc morbide, en tranches 



successives, qu'on enleva. Puis, lorsqu'il ne resta plus qu'un 

Sédicule du volume des deux poings, représenté par la oase 
'implantation du néoplasme et l'utérus, on le divisa sur la li- 
gne médiane jusqu'au cul-de-sac postérieur, et on enleva suc- 
cessivement chacune des deux moitiés. La malade guérit. — 
L'examen de la pièce montra qu'elle était constituée par des 
poches à cloisons de volume variable : les unes, minces, res- 
semblant à celles d'un kyste ovarien et répondant surtout à la 
partie supérieure du néoplasme ; mais les cloisons devenaient 
plus épaisses à mesure qu'on se rapprochait de la base. La 
masse finissait par devenir solide et présenter la constitution 
du fibrome ou dufibro-sarcôme. L'utérus était comme accolé 
par sa face postérieure au devant de la masse morbide, et c'est 
à peine si son fonds s'en dégageait. Sa hauteur était de 13 cen- 
timètres. La totalité du liquide était de 8 à 10 litres : le poids 
des parties solides, 2 kilog. 500 gr. 

C était là un exemple typique de cysto-fibrôme utérin poly- 
kystique : car les parties" solides avaient l'aspect et la struc- 
ture des fibro-myomes de l'utérus. 

Notre seconde observation, de date toute récente, mérite 
d'rHre relatée en entier. La malade, ftgée de 50 ans, n'a pas 
d'antécédents héréditaires. Elle a été réglée à 15 ans pour la 
première fois, et toujours normalement depuis. Elle a eu 3 en- 
fants et une perte : son dernier enfant a 17 ans. Toutes les 
couches ont été bonnes. La ménopause ne s'est pas encore 
établie pour elle : elle a encore des pertes, maisîrrégulières. 

Il y a deux ans, elle a commencé a maigrir et à pâlir, et elle 
a remarqué que son ventre grossissait. Depuis ce temps elle 
a des leucorrhées, et ses règles sont abondantes et prolon- 
gées. Depuis huit mois surtout, l'augmentation du volume du 
ventre est rapide. Elle n'a pas eu de troubles digestifs, tout au 
plus, un peu de constipation : ses mictions sont assez fréquen- 
tes. 

Le 10 mars 1898, au moment où nous l'examinons dans no- 
tre service, elle est pâle, faible, très amaigrie, comme épuisée. 
Le ventre se présente sous la forme d'un globe très saillant, 
qui occupe tout l'espace compris entre les nypochondres et le 
pubis : il proémine d'au moins 30 centimètres en avant du plan 
antérieur du corps. Au-dessus de l'ombilic, le plan que forme 
sa courbe est très oblique ; mais, à partir de ce point, elle est 
très abrupte et devient presque perpendiculaire. L'aspect est 
assez bien celui de la bosse antérieure de polichinelle, un peu 
abaissée. La circonférence de l'abdomen au niveau du nom- 
bril est de 104 centimètres : il y a 23 cent, de l'appendice xy- 
phoïde à l'ombilic, et 20 cent, de ce dernier au punis. 

Dans la région inférieure de la paroi abdominale, on observe 
un œdème d'une dureté ligneuse : partout, des réseaux vei- 
neux à grosses mailles. Par le palper, dans la partie infé- 
rieure droite de l'abdomen, occupant toute la région sous-om- 
bilicale et le flanc, on constate l'existence d'une tumeur dure, 
fibreuse, du volume d'une tète d'adulte, qui descend profondé- 
ment dans le bassin et est immobile. Dans tout le reste de l'ab- 
domen, c'est-à-dire sous l'ombilic, dans le flanc gauche, dans 
la région sus-ombilicale et dans l'hypochondre gauche, jusque 
dans la région lombaire, la tumeur est manifestement liquide 
et uniloculaire ; dans toutes ces régions on obtient la sensa- 
tion de flot. La disposition des choses est telle, que, si on se 
bornait à cette partie de l'examen, on croirait qu'on est en 
présence d'une tumeur fibreuse, à laquelle est annexée un vo- 
lumineux kyste ovarique ; mais le reste de l'exploration ne 
confirme pas ce diagnostic. La percussion montre que l'in- 
testin occupe la région lombaire droite et l'hypochondre droit, 
et une petite partie du creux épigastrique. Le toucher indique 
que l'utérus est remonté très naut ; les culs-de-sac vaginaux 
ne sont pas distendus : en refoulant fortement celui du côté 
droit, on arrive au contact de la tumeur solide. Les lèvres du 
col sont déchirées et é versées. L'hystéromètre se dirige forte- 
ment vers la droite, et pénètre à une profondeur d'au moins 
16 centimètres. Ce fait indique un développement considérable 
de l'utérus. Il nous conduit a adopter de préférence le diagnos- 
tic de cysto-fibrôme de Vutérus, surtout si l'on tient compte des 
hémorrhagies et du développement rapide du néoplasme . 

L'opération est faite le 11 mars 1898. Dès qu'on a ouvert le 
ventre dans la région sous-ombilicale, on voit que le néo- 
plasme fait absolument corps avec la paroi : on est obligé de 
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déchirer, avec le» doi^s, quatre ou cinq kystes dn volume 
d'un œuf de poule, à parois très minces, transparentes, qui 
laissent couler un liquide san^nolent, très foncé. II est com- 
plètement impossible de pénétrer en avant ou sur les côtés du 
néoplasme : dans toute la partie sous*ombilicale, la tumeur 
est soudée intimement par un épais tissu fibreux à la paroi, 
sans aucun plan de clivage, comme si le tissu fibromateux de 
la tumeur avait envahi la paroi elle-même. On ne sait où se 
trouve la vessie, et une sonde introduite reste loin au-dessous 
de la réffion opératoire. On prolonge Tincision jusqu'au-des- 
sus de l'appendice xyphoïde, et on met ainsi à découvert la 
face antérieure del'estomac et le foie, seuls organes reconnais- 
sablés. Il devient alors possible de glisser la main, sous le 
mésocôlon. Le côlon transverse, dans toute son étendue, et 
Tépiploon, grisâtre, épaissi, dur, sont intimement soudés à la 
tumeur. Avec la main qui est sous le mésocôlon, on décolle le 
gros intestin, sauf à sa partie moyenne. Il faut alors inciser, 
an-dessous de lui, l'épiploon, qui reste «nccolé dans sa totalité 
au néoplasme. Mais, en dégageant la partie moyenne du côlon 
transverse, nousy faisons une déchirure de6 à 8 centimètres, 
qui est recousue aussitôt, par deux sutures de Lembert su- 
perposées. La main peut atteindre alorô la partie latérale 
droite de la masse solide fibreuse, qui, comme nous l'avons 
dit, occupe la région droite de l'abdomen. Le ligament large 
de ce côté est sectionné entre des pinces. Du côté gauche, la 
tumeur est en connexion intime avec un énorme kyste à paroi 
épaisse, fibreu.se, qui est en symphyse totale avec la paroi ab- 
dominale antérieure et latérale, avec quelques anses intesti- 
nales, et qui remonte jusqu'au contact de la rate. Nous ou- 
vrons largement le kyste au bistouri : il en sort 8 litres d'un 
liquide sanguinolent, en même temps assez fortement teinté 
en jaunâtre, comme biliaire. La partie inférieure et latéraledu 
kyste est intimement fixée sur la tumeur fibreuse et le fond 
de l'utérus. Mais, sa déplétion étant opérée, on peut distin- 
guer l'ovaire gauche atteint de gigantisme, et la trompe : on 
sectionne alors le ligament large gauche. On sépare ensuite, 
au bistouri, la paroi du kyste, du néoplasme fibreux. 

Tout n'est pas ainsi terminé, car le fibrome est tellement 
soudé à la paroi antérieure de l'abdomen, qu'il fait absolument 
corps avec elle, dans toute la région sous-ombilicale. Nous 
essayons de les séparer au bistouri, mais on coupe un tissu très 
dur, comme squirrheux, et, ne pouvant savoir où est la vessie, 
nous nous arrêtons bientôt. Nous nous décidcms à couper har- 
diment la tumeur transversalementà quatre traverses de doigt 
au-dessus du pubis, une sonde introduite dans la vessie ne 
s'élevant pas à cette hauteur. Les artères utérines sont pin- 
cées et liées. La tumeur solide enlevée, il reste dans le pelvis, 
un moignon fibreux du volume du poing. Nous l'attirons en 
haut avec des pinces, et comme nous ne pouvons pénétrer en 
avant, ne sachant où est la vessie, nous cherchons, au tou- 
cher,dan8 la profondeur de la cavité pelvienne, le col et le cul- 
de-sac postérieur du vagin. Nous ouvrons ce dernier, et l'in- 
dex accrochant le col, nous détachons circulairement le con- 
duit vaginal ; puis, procédant de bas en haut, alternativement 
à droite et à gauche, nous coupons la base des ligaments lar- 
ges, rasant attentivement le col, et les parois latérales du 
moignon. Nous basculons en avant, nous rasons également 
la face antérieure du moignon de bas en haut, et nous som- 
mes assez heureux, quoique traversant partout un tissu 
fibromateux, pour ne pas ouvrir la vessie. Mais, sur la ligne 
médiane, nous en sommes approchés de si près, que dansl'é- 
tendue d'un travers de doigt, la paroi postérieure de ce réser- 
voir est très mince, comme membraneuse ; aussi, nous jurons 
à propos, le moignon enlevé, de rapprocher derrière lui, les 
tissus fibreux voisins, à l'aide d'une suture continue à la soie. 

Nous nous sommes débarrassés du fibrome : mais le kyste 
est resté intimement accolé aux parois antérieure et pos- 
térieure de l'abdomen . Deux mois avant l'entrée de la malade 
dans le service, une ponction de ce kyste avait été faite, et 
avait donné issue à 12 litres d'un liquide sanguinolent. Il y 
avait eu une réaction assez vive, qui explique l'étendue et la 
dureté des adhérences. Par traction, par décollement avec les 
mains, par dissection au bistouri, nous parvenons laborieu- 
sement à dégager la poche. 

Toilette de l'abdomen. Bourrage à la gaze iodoformée de la 
cavité pelvienne et du vagin ; drain dans le cul-de-sac posté- 



rieur et dans le flanc gauche, suture delà paroi. Puis, aussitôt 
le pansement fait, injection dç 600 gr. de sérum salé et de ca- 
féine. L'opération a duré une heure. La malade est sortie gué- 
rie de l'hôpital à la 4* semaine. 

Examen des pièces. — Le néoplasme est formé de deux par- 
ties. !• Une tumeur fibreuse. 2* Un énorme kyste. La masse 
fibreuse a le volume d'une tête d'adulte et pese2kiloff. 400 
gr. Quand on en a pratiqué la section, on constate qu'elle est 
creusée à sapartie supérieure d'une cavité du volume du poinç, 
contenant une matière grisâtre, gélatiniforme : sur la partie 
moyenne de ses faces latérales, s'insèrent les trompes saines, 
et les ovaires blanchâtres, durs, en état de gigantisme fibreux, 
puisqu'ils mesurent 8 cent, transversalement. La cavité uté- 
rine est très agrandie, aplatie d'avanten arrière ; sa paroi est 
épaisse de 4 travers de doigt ; et, par sa section, on obtient 
quatre ou cinq géodes, angulaires,aplaties,contenantun tissu 
grisâtre, gélatiniforme. 

Le grand kyste a des parois fibreuses blanchâtres ressem- 
blant extrêmement à celles d'un kyste ovarien ; mais, à l'in- 
térieur, il est anfractueux, aréolaire, parcouru par des corda- 
ges fibreux, ettapissé de dépôts memoraniformes : il ressem- 
ble à un placenta décoloré et déo^énéré ; et ses cordajyes sont 
semblables à ceux des cavités a un cœur hypertrophié. 

Au point de vue anatomique, il s'agirait donc, dans notre 
seconde observation, d'un cysto-fibrome utérin, avec une 
grande cavité monokystique. 

Nous ne citerons les autres observations que pour mémoire. 
L'une est relative à un fibrome de la paroi postérieure de 
l'utérus du poids de 3 kilog. 200, contenant une cavité du vo- 
lume du poing, de nature colloïde, chez une femme de 48 ans. 
Une autre se rapporte à un fibrome mou. fluctuant, infiltré, 
creusé d'un grand nombre de petites géodes, de 3 kilog. 500. 
Dans un cinquième cas, nous avons trouvé^ au centre d'un 
fibrome d'une tête d'aldulte, une cavité aplatie, grosse comme 
uneorange et contenant un liquide citrin. Enfin, dansun sixiè- 
me cas, nous relevons, dans un fibrome dépassant l'ombilic, 
une cavité unique centrale, entourée d'une coque de tissu uté- 
rin hypertrophié, ayant une épaisseur de 4 centimètres, con- 
tenant un liquide séro-sanguinolent, et simulant, à s'y mépren- 
dre, une cavité utérine distendue :or, celle-ci avait été aplatie 
et repoussée en avant. 

Ces diverses tumeurs forment un ensemble représentant les 
types les plus fréquents des diverses cavités kystiques qu'on 
rencontre dans les cysto fibromes utérins. 

III. — Les cavités kystiques observées dans les tumeurs 
utérines, sont classées par les auteurs en trois catégories : 
1" Les géodes, dans les fibromes ; 2? les tumeurs polykysti- 
ques ; 3* les kystes de l'utérus. 

La première et la troisième variétés ne nous arrêteront que. 
quelques instants . 

i4). Le nom de corps fibreux d géodes est àù. à Cruveilhier,quî 
explique cette appellation en disant qu'elle est empruntée à 
la géologie, qui s'en sert pour désigner les cavités, sansjparoi 
propre. Presque toujours anfractueuses, les géodes se pré- 
sentent le plus ordinairement dans les tumeurs molles, infil- 
trées. Tantôt elles sont vides, aplaties, sans liquide, parfois 
traversées par des brides, comblées par une ou plusieurs vé- 
gétations pédiculées, ou par des produits memoraniformes. 
Tantôt, elles sont distendues par un liquide citrin ou héraati- 
que. On les trouve parfois disséminées en grand nombre dans 
les fibromes ou dans l'utérus hypertrophié, sous forme de pe- 
tits espaces angulaires, du volume d'un pois ou d'une noix, 
contenant un tissu grisâtre, mou, gélatiniforme ou myxoma- 
teux.Dans les grandes cavités, se trouverait à la face interne, 
d'après Ranvier, une simple couche épithélialo, très caduque 
mais sans autre tissu sous-jacent,que les éléments du myome 
lui-même . 

B). Les kystes de T utérus sont tantôt sous-péritonéaux, tan- 
tôt interstitiels. Ils sont ordinairement multiples. Les premiers 
occupent le tissu cellulaire sous-péritonéaldufond de l'utérus 
ou de ses faces ou même font saillie dans les ligaments larges. 
Dansun cas de Nûnn, ils formaient un entourage presque com- 

Çlet à l'utérus. Dans celui d'Atlee, un kyste était au fond de 
utérus, un second à gauche, et deux petits à la partie infé- 
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rieure. La paroi de ces cavUés est mince, transparente : elles 
^contiennent un liquide ciirin, jaunAtre ou sanguinolent. 
Ordinairement Tutérus lui-même est hypertrophié, et il peut 
renfermer un myome distinct, comme dans le cas de Tanner 
où se trouva un corps fibreux faisant saillie dans la cavité 
utérine. Les kystes interstitiels se rencontrent dans cer- 
tains utérus hypertrophiés, mais sans corps fibreux ; ils 
ont une teinte rougeàtre foncée, et, ils contiennent un liquide 
filant, jaun&tre, quelquefois du sang presque pur. Il est pro- 
bable que ces différentes variétés de kystes de Tutérus sont dues 
à des transformations, à des dégénérescences, ou à des hyper- 
plasies du tissu musculaire utérii), car, ils n*ont pas de paroi 

f)roj)re, et, dans le cas de Demarquay, Bouchard trouve que 
es éléments musculaires arrivent jusqu'au contact du liquide 
contenu dans le kyste. Il semble probable que leur genèse a 
pour origine une altération du tissu utérin, analogue à celle 

3ui s'observe dans les iibro-myomes, lorsqu'ils sont le siège 
e cavités kystiques et dont nous parlerons plus loin. 

C). — Les cystO' fibromes proprement dits, auxquels se rap- 
portent les deux cas typiques. que nous avons relatés au début 
de ce travail, constituent ordinairement de volumineuses tu- 
meurs, plus intéressantes à connaître au pointde vue clinique 
et opératoire. 

On peut distinguer les variétés suivantes dans, leur disposi- 
lion topographique : 

1* Les cysto-fibrômes sont d'apparence monokystique, en ce 
sens qu'on trouve la cavité abdominale distendue dans sa 

f)lus grande étendue, par un énorme kyste, et, à sa base, dans 
a région sous-ombilicale ou dans le pelvis, se rencontre une 
tumeur fibreuse solide, plus ou moins régulière. Quelquefois, 
celle-ci occupe un des cùtés et le kyste est latéral. 

Notre seconde observation est un exemple de cette variété. 
Ces cysto-fîbrômes doivent être distingués des cas où il y a 
coexistence d'un fibrome utérin et d'un kyste de l'ovaire, fait 
<jui n'est pas rare. 

2** Les cysto-fîbrômes sont poiy kystiques. Les plus grandes 
cavités kystiques sont les plus éloignées de la masse solide et 
siègent dansfabdomen. Tantôt elles coiffent et recouvrent en 

Sartie le fibrome ; tantôt elles envoient des prolongements 
ans les flancs, ou elles remplissent le bassin, dans lequel il 
est impossible de pénétrer, d'autant qu'elles y sont souvent 
sous-përitonéales ; enfin, elles creusent de cavités, l'utérus 
lui-même, ordinairement très hypertrophié, devenu gigantes- 
que. Leurs cloisons sont tantôt minces, tantôt épaisses, char- 
nues, dures. Par la palpation, on a la sensation de tumeurs, 
alternativement molles, fluctuantes, et formées de masses so- 
lides. Après l'ablation, sur une coupe on reconnaît que la partie 
supérieure du fibrome ou de l'utérus fibromateux^ s'est ouverte, 
^st devenue, en quelque sorte, déhiscente,pour laisser échapper 
les kystes de son intérieur; mais souvent les couches charnues, 
fibreuses, remontent aune certaine hauteur sur les parois des 
kystes, et dans leurs cloisons. Notre premier- cas, les faits 
relatés par Nùnn,Thornton, Péan, Kœberlé, sont des exemples 
de ces variétés. 

Dans d'autres circonstances, les cavités poly kystiques se dé- 
veloppent dans un gros fibrome pjdicuié ; le point d'inser- 
tion ordinaire du pédicule, qui atteint le volume du poignet ou 
du bras, répond à toute la face postérieure de l'utérus ou à 
son fond. Quelquefois l'utérus reste en partie distinct de la 
tumeur : son fond proémine en avant d'elle. Ce sont des cys- 
to-/i brames pédicules {cas de Thornton, Péan, etc.). 

Dans une autre catégorie de faits, la tumeur est en grande 
pqrtie interstitielle ou môme intra-utérine : elle forme un 
s^osrolype cavitaire creusé de grandes cavités kystiques. Il di- 
late le col, et, par le toucher vaginal, le doigt reconnaît les 
saillies Jluctuantes, qui sortent de l'utérus ou soulèvent le va- 
gin. (Cas de Zohl, Le Bec, etc.) 

Dans un cas de ce genre, Péan fit une ouverture sur la par- 
tie saillante de la poche, et après suppuration et rétraction, la 
malade guérit. 

Il nous faut signaler encore la coexistence d'un cysto-fibrô- 
me polykystique et- de fibromes multiples, les uns libres, les 
autres enclavés dans le pelvis (Péan). 

Peut-être, enfin, faut-il faire une catégorie particulière de 
ces tumeurs complexes, analogues à celle qui est décrite, parle 
D' Yitrac Junior, dans un des derniers numéros delà Semaine 



Gynécologique (22fév. 1898), sous le nom de fibrome polykys' 
tique malin de Futérus, La tumeur du poids de 8 kilogr. était 
formée de deux énormes masses, enfermées dans une coque 
fibro-péritonéale, et, sur la coupe, constituées par du tissu 
fibreux, villeux, élastique, disposé en faisceaux, en pelotoa, 
entortillé en tous les sens : en son centre, on trouvait deux 
ou trois kystes du volume d'un œuf de dinde à un œuf de poule, 
remplis d'un liquide séreux. Une multitude de petits appendi- 
ces polypeux, ressemblant à des fibro-lipômes, ou à des grains 
de molluscum,les uns pleins, les autres kystiques, parsemaient 
la masse principale. 

La cavité utérine, et certains kystes étaient remplis de vé- 
gétations, de verrucosités, et parfois de noyaux d'un blanc 
grisâtre, ayant l'aspect de masses sarcomateuses, avec des 
sinuosités veineuses sillonnant leurs interstices. 

L'examen histologique a montré à Vitrac, que le tissu propre 
do la tumeur était en majeure partie composé d'éléments cel- 
lulaires anastomosés, qu'il s'agissait d'un fibro-myxôme kys- 
tique, Les éléments néoplasiques s'étaient primitivement déve- 
loppés autour des vaisseaux et dans leur épaisseur. Les fibres 
musculaires, pas plus que l'endothélium vasculaire, ne pou- 
vaient prétendre à leur genèse. Le tissu conjonctif en était la 
seule source et caractérisait la nature de la tumeur. Colle-ci 
devait être considérée co(nme maligne à cause de sa rapidité 
d'évolution. Selon nous, ce cysto-myxome iieni le milieu entre 
les cystO'fibrômeSy et les cysto-sarcômes^ dont nous parlerons 
plus loin. 

I^ contenu des kystes dans les cysto-fibrômes est le plus sou- 
vent un liquide séreux, citrin, fréquemment coloré fortement 
Ear le sang. A travers leurs minces parois transparentes ces 
ystes ont un aspect rougeàtre, sanguinolent. Dans les grands 
kystes on a retiré jusqu'à 6, 8 et 10 litres deliquide.il ne sem- 
ble pas qu'on ait jamais rencontré un liquide alburaineux, 
visqueux, comme dans les kystes de l'ovaire. Ce fait indique 
manifestement une différence de nature. Dans une observa- 
tion de Kœberlé le liquide contenu dans les cavités polykysti- 
ques, était limpide, citrin, analogue à de la lymphe, etse coa- 
gulait spontanément, comme elle, au contact de l'air. Il con 
servait au contraire sa fluidité jusqu'au lendemain dans les 
loges demeurées intactes après l'opération. La présence de ce 
liquide, l'existence de canaux irréçuliers, plus ou moins dila- 
tés sur leur trajet, faisant communiquer entre elles les cavités 
kystiques, firent admettre à Kœberlé qu'il s'agissait, dans les 
cysto-fibrômes, d'ectasies lymphatiques. Nous verrons ce qu'il 
convient de penser de cette" opinion. 

Les altérations de voisinage dans les cysto-fibromes ont des 
traits tout particuliers, qui méritent d'être signalés ; car ils sem- 
blent conduire à l'idée de la nature maligne de ces néoplas - 
mes. Le péritoine est très épaissi, infiltré, et souvent môme 
la paroi aodominale, comme dans notre deuxième observation. 
Il semble que le néoplasme ait envahi ces parties. Il y a par- 
fois une ascite louche ou sanguinolente. L'épiploon dur, 
épaissi, infiltré, grisâtre, parsemé de noyaux d'induration, 
adhère sur une vaste surface, en nappe, aux parois des cavités 
kystiques et à toute la tumeur. Il en est de même du colon 
transverse accolé ordinairement dans toute sa longueur, et 
quelquefois des autres viscères, de l'intestin grôle.Ges diverses 
adhérences se font non par des tractustibreux,lamelleux,mais 
par une couche de tissu grisâtre, d'aspect embryonnaire ou 
sarcomateux. Elles constituent de graves diflicultés opératoi- 
res. (-4 suivre.) 
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A PROPOS DU TRAITEMENT OPERATOIRE 

des salpingo-ovariles, 

Par R. PicHEviN. 

Suivant les opinions qui ont cours à certains moments, 
quelques chirurgiens ou gynécologistes emploient toujours la 
même opération pour remédier à des lésions déterminées sans 
tenir compte des indications et des contre-indications qui ré- 
sultent de l'examen approfondi de chaque cas. 

Le traitement des affections inflammatoires des annexes, a 



Digitized by 



Google 



^ 



132 



LA SEMAINE GYNÉCOLOGIQUE 



subi des fluctuations bien curieuses depuis quinze ans envi- 
ron. 

Je ne veux pas parler de la thérapeutique purement médi- 
cale qui a encore ses partisans et qui est justifiée dans un cer- 
tain nombre de cas. Il ne sera pas non plus question du trai- 
tement intra-utérin qui a donné et qui donne encore de bons 
résultats chez quelques malades. Je n'envisage que lescasqui 
nécessitent une intervention plus directe, plus active, plus ra- 
dicale. 

Il fut un temps où la laparotomie suivie de l'ablation des an- 
nexes était non seulement l'opération de choix, mais la mé- 
thode opératoire exclusive de traitement des ovaro-salpingi- 
tes. 

L'opération de Tait, quia joui d'une si grande vo^ue, n'est 
certes pas abandonnée, mais le champ de ses indications s'est 
trouvé restreint par les conquêtes nouvelles de la chirurgie 
gynécologique. 

L'écho des luttes ardentes qui ont eu lieu autour de la cas- 
tration utérine appliquée à la cure des affections inflammatoi- 
res des annexes n'est pas encore éteint, mais il est certain 
que l'opération de Péan a conquis ses grandes lettres de na- 
turalisation dans la science et que l'ablation de l'utérus et des 
annexes par la voie vaginale est, dans certains cas, une in- 
tervention excellente et même l'on peut dire l'opération la plus 
bénigne et la plus efficace. 

Sans doute Fincision du cul-de-sac postérieur était appliquée, 
mais combien rarement ! dans ces temps héroïques do la- 
parotomies savantes et d'hystérectomies à outrance. Que Ton 
fasse un retour en arrière et que l'on passe en revue les opi- 
nions émises au Congrès international de gynécologie et d'obs- 
tétrique, tenu à Bruxelles en 1892, et l'on verra quelle place 
restreinte était réservée à la colpotomie postérieure. Laroyenne 
et ses élèves étaient à peu près les seuls protagonistes de l'in- 
cision du cul-de-sac postérieur qui cependant n'était pas aban- 
donnée à Paris, sa patrie d'oriçine. Depuis Velpeau et Réca- 
mier, cette opération était pratiquée dans les hôpitaux pari- 
siens, et j'ai souvenance d'avoir vu, pendant mon internat et 
aussi plus tard, mes maîtres Guyot et Le Dentu l'exécuter ou la 
faire exécuter par leurs élèves. 

La colpo-cœiiotomie n'eut de tout temps que peu de parti- 
sans. L'incision du cul-de- sac postérieur dans le but d'enlever 
les lésions annexielles fut préconisée par Byford, de Chicago, 
Gottschalk en Allemagne, Picqué, Goullioud et Condamin en 
France. A maintes reprises, j'ai appelé l'attention sur les avan- 
tages de la voie vaginale postérieure. 

La colpo-cœliotomie antérieure appliquée au traitement des 
ovaro-saipingites fut tout d'abord préconisée par Duhrssen à 
Berlin, par mon maître M . le P"" Le Dentu et par moi en France. 
Cette opération n'a fait que fort peu d'adeptes en France, tan- 
dis qu'elle a conduis les suffrages d'un assez grand nombre de 
gynécologistes étrangers, en particulier en Amérique et en 
Allemagne. A Berlin, Martin a exécuté un grand nombre de 
colpo-cœliotomies antérieures. 

Mais, depuis quelque temps, une poussée nouvelle s'est faite 
en faveur d'une opération qui, après avoir été l'apanage de 
quelques chirurgiens américains (Polk, Krug, Baldy, Brown, 
Pryor) a été mise à l'ordre du jour par les communications de 
Delagenière (du Mans) : je veux parler de l'hystérectomie ab- 
dominale totale dont les partisans se trouvent de plus en plus 
nombreux. 

Cette simple énumération, qui n'est même pas complète, des 
méthodes les plus usuelles cle traitement des ovaro-saipingites 
n'a pour but que de rappeler, en quelques mots, les différents 
moyens qui ont été préconisés pour mettre fin aux inflamma- 
tions annexielles. 

Je dis qu'on aurait tort de mettre en œuvre une ou deux de 
ces méthodes à l'exclusion des autres. Toutes ont, je crois, 
leurs indications et leurs contre-indications. Chacune d'elles 

S résente des avantages et une supériorité sur ses rivales dans 
es cas déterminés. 

Jusqu'à maintenant j'emploie l'une quelconque de ces mé- 
thodes, suivant les circonstances. 

Ainsi, pour ne vous citer crue des faits récents de ma prati- 
que, j'ai incisé une grosse collection pelvienne parlecul-de-sac 
postérieur chez une jeune femme qui présentait des phénomè- 
nes infectieux après une fausse couche. Le pus contenait une 



grande quantité de Streptocoques. Je pense que si l'on avait 
pratiqué l'hystérectomie vaginale et a fortiori la laparotomie 
sus-pubienne,on eût fait courir les plus grands dangers à cette 
malade. 

La trompe que je vous présente, et qui est volumineuse, a été 
extraite par le cul-de-sac postérieur. Malgré les adhérences 
très fermes qui fixaient les annexes dans la cavité pelvienne, 
j'ai pu enlever complètement la trompe dontla paroi était très 
épaissie,commeonpeutle constater. Il s'agissait d'unpyo-sal- 
pinx unilatéral, faisant saillie dans le cul-de-sac de Douglas, 
chez une femme dont le vagin était large. 



Tout dernièrement j'ai pratiqué la colpo-cœliotomie chez une 
jeune femme qui avait de la métrite cervicale, des ovaires gros 
et douloureux à la pression. Après avoir extériorisé lutérus 
et les annexes, j'ai pu enlever complètement la trompe et l'o- 
vaire d'un côté et pratiquer l'ignipuncture de l'ovaire du côté 
opposé. J'ai terminé l'intervention en'pratiquant l'amputation 
du col suivant le procédé mixte dont je vous ai déjà donné la 
description. 

Je crois qu'il est infiniment préférable de passer par le 
vagin pour faire ces opérations conservatrices; j'ai pu açir sur 
les annexes comme je l'eusse fait par l'incision sus-pubienne, 
avec la môme précision. En suivant la voie vaginale, j'ai mis 
ma malade à l'abri de toute possibilité d'éventration ; je lui ai 
évité une cicatrice sur l'abdomen et j'ai pu, du môme coup, et 
par la môme voie, traiter la métrite gui entrait en ligne de 
compte dans le complexus symptomatique. 



Le parallèle des avantages de l'hystérectomie vaginale et de 
la laparotomie n'est plus à faire. Je crois que chaque chirur- 
gien, suivant son tempérament, ses habitudes, ses aptitudes, 
son habileté plus ou moins grande à faire l'une de ces deux 
opérationSjla pratiquera de préférence à l'autre. Cependant,il 
existe des indications qui montrent à l'opérateur si c'est la 
voie haute ou basse qu'il doit suivre de préférence. Je n'in- 
siste pas sur ce point spécial et me contente de vous signaler 
deux faits récents qui me permettront de vous dire sur quels 
éléments je me suis appuyé pour préconiser l'une de ces deux 
interventions à l'exclusion de la seconde. 

Dans un premier cas, il s'agissait d'une femme qui présen- 
tait des lésions doubles, plus volumineuses et suppurées d'un 
côté. L'utérus était infecté, les trompes et les ovaires bas 
situés formaient des deux côtés une masse faisant corps avec 
l'utérus repoussé en avant. 

J'ai pensé que dans ces conditions l'hystérectomie vaginale 
était l'opération de choix. Je pus extraire avec la matrice les 
annexes malades à droite et a gauche. 

D'un côté, j'enlevai un gros pyo-salpinx adhérent. 

Chez une autre malade que j'ai opérée il y a peu de temps, 
je constatai l'existence de lésions ovaro-salpingiennes doubles, 
de date ancienne. L'utérus était repoussé à droite et ce n'est 
guère que par l'hystérométrie que l'on pouvait reconnaître 
la situation exacte de la matrice, confondue qu'elle était avec 
d'énormes masses dures, fibreuses,qui occupaient une grande 
partie du petit bassin. Au premier examen, on croyait être en 
présence d'une tumeur fibreuse et ce n'est qu'en pratiquant 
avec soin le toucher bi-manuel et en faisant le cathétérisme 
de l'utérus que l'on arrivait à porter le diagnostic . Durpste, 
celui-ci était facilité par ce fait que la malade racontait Qu'an- 
ciennementelle avaiteudansle ventre un abcès qui s'était vidé 
par l'intestin. 

Toute la masse qui remplissait le petit bassin était dure, 
comme je l'ai dit, et semblait intimement fixée au petit bassin. 

Par quelle voie fallait -il passer ? La probabilité de lésions 
suppurées, l'ancienne fistule qui avait fait communiquer l'ab- 
cès pelvien avec l'intestin, le dôme d'adhérences qui devait 
exister au-dessus de la masse utéro-annexielle, miutaient ea 
faveur d'une intervention par la voie vaginale. Mais j'étais 
bien persuadé que s'il existait du pus, il devait être en petite 
quantité et que les lésions étaient constituées par des masses 
énormes dures; scléreuses, adhérentes un peu partout, aux 
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parois du bassin et à Tintestin. Sans doute, l'extirpation de la 
matrice eût été possible ; mais je n'aurais rien pu mire contre 
les lésions des annexes. Je n'aurais même pas pu donner issue 
au pus, à ce au'il me semblait du moins. 

Je fis donc la laparotomie. Tout le petit bassin était comblé 
par une masse dure sur laquelle adhéraient l'intestin {^réle, le 
cœcum, le rectum et la vessie. Il s'agissait d'une fusion étroite 
de l'intestin aux organes génitaux réunis intimement dans 
le petit bassin et adhérents à la ceinture osseuse. Il me sem- 
blait qu'il n'}r avait plus qu'à refermer le ventre. Après 
quelques tergiversations je me décidai à tenter l'extirpation 
des annexes; j'y réussis, mais au prix de combien d'efforts et 
de dangers I 

J'eus la chance de trouver sur les bons plans de clivage et 
d'enlever les ovaires et les trompes des deux côtés. Vous voyez 
l'ovaire du côté droit, du volume du poing, très dur et creusé 
de petites cavités pleines de pus. L'ovaire du côté gauche était 
moins j^ros. Les trompes étaient très épaisses et dilatées. 

Fallait-il faire plus, c'est-à-dire pratiquer l'hystérectomie 
abdominale totale. Je ne le crois pas. Dans l'espèce, les lé- 
sions péri utérines et les adhérences étaient tout et la matrice 
n'était plus rien dans l'appareil symptomatique. La métrite 
était éteinte depuis longtemps. En outre, je n'oubliais pas que 
la malade avait eu une çocne rompue dans l'intestin, peut être 
dans le rectum. Il n'était pas prudent de s'engager trop pro- 
fondément dans le cul de-sac de Douglas. Le corps de l'utérus 
avait été dégagé à peu près entièrement et sans accident ; ce 
résultat était satisfaisant. 

J'ajoute que l'opérée était une femme pale, maigre, fatiguée, 
sans résistence vitale, et qu'elle présentait une lésion de sa 
valvule mitrale et peut-être de son myocarde. Il a donc été 
prudent de se borner à faire l'extirpation des annexes . 

Toute autre a été ma conduite tout dernièrement. Une femme 
de 42 ans, ayant eu déjà 5 enfants, se présentait à la consul- 
tation avec un utérus très gros, en rétrodéviation. Il existait 
des douleurs à la pression au niveau des annexes. Un pes- 
saire de Hodge n'avait apporté aucun soulagement. 

Je me déciuaià faire la laparotomie dans le but de pratiquer 
une opération de redressement de l'utérus, hystéropexhe abdo- 
minale ou raccourcissement intra-abdominal des ligaments 
ronds si les annexes pouvaient être conservées. Après ouver- 
ture du ventre, je pus constater que les ovaires étaient mani- 
festement dégénérés et que l'utérus était atteint d'une hyper- 
trophie considérable de ses parois. Enlever les ovaires et lais- 
ser l'utérus, c'était risquer de voir les accidents se reproduire 
avec la rétrodéviation. Fixer l'utérus privé de ses annexes 
n'était-ce pas courir la chance de voir survenir des accidents 
imputables à cet organe considérablement épaissi, lourd, pro- 
baolement fibromateux et dont la cavité présentait 10 centi- 
mètres de longueur ? N'était-ce pas, en outre, s'exposer aux 
tiraillements produits parla suspension de l'utérus à la paroi 
abdominale ? L'indication de l'hystérectomie abdominale totale 
se trouva donc posée et j'exécutai cette opération qui ne pré- 
senta aucune difficulté. 

Ces exemples démontrent, je crois, qu'il peut être avanta- 
^enx de mettre en œuvre, suivant les cas, une des méthodes 
opératoires préconisées dans le traitement des ovaro-salpin- 
gites. Il serait contraire, je crois, aux intérêts des malades et 
aux préceptes d'une saine gynécologie de négliger complète- 
ment lune de ces méthodes en faveur d'une autre qui aurait la 
faveur exclusive du chirurgien. Il importe, à mon sens, de bien 
saisir les indications, de savoir se borner dans certains cas à 
faire la simple et prudente colpotomie, tandis que dans d'au- 
tres on doit très hardiment exécuter l'extirpation totale de 
l'utérus et des annexes parla voie abdominale ou vaginale. 
Mais il ne faudrait pas, je crois, se laisser entraîner aux ten- 
dances du jour et se mettre à pratiquer presque systématique- 
ment l'ablation de la matrice, des ovaires et des trompes par 
la voie abdominale. Il faut savoir tenir compte des contre-in- 
dications. 

Sans doute, l'ablation supplémentaire de l'utérus après l'ex- 
tirpation des annexes n'est pas une grande complication. 
Néanmoins peut-on affirmer que l'ablation de l'utérus n'ajoute 
aucun dançer à l'opération ? 

Je sais bien que l'hystérectomie abdominale totale atteint 



aujourd'hui une grande perfection. La péritonisation que Ton 
pratique d'ordinaire dans ces cas met mieux à l'abri des acci- 
dents septiques et des adhérences qui peuvent amener des phé- 
nomènes d'occlusion. Pour ma part, dans les trois cas d'nys- 
térectomie abdominale que j'ai pratiqués depuis 15 jours, je me 
suis bien trouvé de la péritonisation et je crois que cette pré- 
caution de recouvrir de péritoine toutes les surfaces cruentées 
n'a pas été étrangère au succès quej'ai obtenu chez une Femme 
qui présentait un gros kyste de l'ovaire, dégénéré bien certai- 
nement, ayant contracte des adhérences avec l'intestin et la 
vessie et étant fusionné avec la paroi pc stéi ieui e de la matrice. 

J'enlevai les annexes et l'utérus que j'ai l'honneur de vous 
présenter. La fusion entre la paroi du kyste et celle de l'uté- 
rus était telle qu'on ne pouvait reconnaître la limite du tissu 
utérin et celle de la paroi kystique. En outre, la muqueuse 
utérine présentait des traces de dégénérescence. Malgré la 
grande perte de substance résultant de l'ablation du kyste qui 
avait dédoublé le ligament large, contracté des adhérences 
avec le cœcum et le bassin, j'ai pu faire une péritonisation 
presque totale. Seule une surface large comme une pièce de 20 
sous et correspondant à la vessie ne put être enfouie sous la 
séreuse. L'adhérence vésicale fut cautérisée au thermocautère. 

Toutes les opérées, dont j'ai parlé, sont guéries ou en bonne 
voie de guérison. 

Grâce aux différents perfectionnements apportés à la tech- 
nique de l'hystérectomie abdominale totale, le pronostic de 
cette opération est devenu plus bénin. Néanmoins, j'estime 
qu'il y a lieu de ne pas abandonner les autres moyens de trai- 
tement des ovaro-salpingites, à condition qu'ils soient judi- 
cieusement employés ; les différentes méthodes opératoires 
peuvent rendre et rendent chaque jour d'indiscutables servi- 
ces, et c'est pour le démontrer que j'ai l'honneur de faire cette 
communication. 

-€@fr*^i» 
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QUKNu. — . De riiystérectomie vaginale pour fibromes uté- 
rins. Indications et manuel opératoire. (Presse médicale, 
2 avril 181)8.) 

L'hystérectomie abdominale totale et Thystérectomie vaginale 
paraissent avoir atteint un réel degré de perfection ; le moment 
est donc venu de les comparer et d'établir leurs indications res- 
pectives. 

En principe, le volume de la tumeur n'est pas le seul facteur qui 
doive entrer en ligne de compte dans le choix de la route à 
suivre ; je fais intervenir la réductibilité de la masse et spéciale- 
ment l'état du conduit vulvo -vaginal. 

Nous reconnaissons cependant que dès que la tumeur atteint et 
dépasse un poids de 1.500 grammes, la difliculté opératoire s'ac- 
croît dans de telles proportions quil y a peut-être intérêt à choi- 
sir la voie abdominale. A quel niveau correspond un fibrome de 
1.500 grammes ? J'accepterai volontiers pour limite supérieure 
une ligne sous-iacente al ombilic de deux à trois travers de doigt. 
Le fibrome globuleux a un diamètre transversal proportionnel à 
son diamètre vertical, car nous avons enlevé aisément des fibro- 
mes dépassant Tombilic et dont le poids n'excédait pas 1.000 gram- 
mes. 

L'ombilic est à une distance variable du pubis suivant les sujets. 
La distance habituelle est de IH à 17 centimètres. L'état du con- 
duit vulvo-vaginal est aussi important, mais ce qui domine toute 
la question, c est l'extensibilité des tissus constituant le plancher 
pelvien. 

Pour conclure, je tiendrais à rejeter rhystérectomie vaginale 
chez les vierges et je l'exclurais complètement chez les Femmes 
à parois vaginales rigides, à moins qu'il ne s'agisse d'un tout polit 
utérus fibromateux. 

La technique opératoire suivie parles hystérectomistes comprend 
deux grandes méthodes : l»» celle dans laquelle on fait l'hémos- 
tase préalable : 2*^ celle dans laquelle on ne fait aucune hémostase 
préalable. 

La première consiste à ne sectionner l'utérus, soit totalement, 
soit partiellement, qu'après avoir préalablement appliqué les pinces 
hémostatiques,(ie sorte que le manuelopératoire peut toujours ainsi 
se décomposer : l** libération ; 2* pincement préventif ; ;]« section. 

Péan. qui est le père de cette méthode, arrivait de la sorte à 
placer 10, 20 à 30 pinces et plus. 

Les chirurgiens qui l'ont suivi ont beaucoup réduit cette hémos- 
tase préventive, mais ne l'ont pas tous complètement supprimée. 
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Nous sommes, pournoire part, les adversaires absolus de toute 
hémostase préventive ; dans toute hystérectomie vaginale, c'est en 
partie dans le but de la supprimer aue nous avons repris, en la 
modifiant, Topération de la section médiane de Mûller. 

L'utérus fibromateux, pour peu qu'il dépasse certaines dimen- 
sions, ne saurait franchir la nlière pelvienne en un seul bloc, mê- 
me sous l'influence de tractions énergiques, même sectionné en 
deux moitiés ; c'est alors qu'intervient la question du morcelle- 
ment. Ici pas de divergeaces sur la nécessité de réduire, par con- 
8équent,de morceler. 

Pour notre compte, nous avons systématisé la pratique de Ténu- 
cléation, en en faisant la base de notre technique opératoire. 

Après incision complète médiane du col et libération de la ves- 
sie, nous continuons par Thémisection médiane, et nous recher- 
chons non par des excisions, mais par incision simple, les fibro- 
mes enchâssés dans le tissu utérin. Quand ils ne sont pas troc 
^ros, nous les énucléons sans les inciser : pour cela, le doigt passé 
a leur périphérie les mobilise partiellement]; puis une pince ayant 
saisi le segment mis à jour, nous nous servons, pour les délo- 
ger, d'un levier tel que les longs ciseaux courbes ; cette ma- 
nœuvre, toute brutale qu'elle puisse paraître, ne contusionne que 
le tissu où sont enchâssées les tumeurs ; or, ce tissu doit disparaî- 
tre. 

Lorsque les noyaux fibreux sont trop gros ou trop profonds pour 
être énucléés en bloc, je les incise d'abord lonçitudinalement, vé- 
ritable section médiane, mais en plein tissu fibromateux, et sur 
les tranches de section qui en résultent, j'applique ensuite de for- 
tes pinces à traction, qui amènent rapidement le tout à la suile. 
Les pinces à râteau de Péan sont particulièrement commodes pour 
cette manœuvre. 

L'atteinte des fibromes et leur énucléation étant le but principa- 
lement recherché, il est clair que si un fibrome remplit le cul-de- 
sac postérieur en refoulant le col en haut et en avant, c'est par la 
mise à jour et l'énuclation du fibrome qu'il convient de déouter. 
En somme, ma technique de morcellement se rapproche beaucoup 
de celle de MM. Uichelot et Doyen, avec une tendance peut-être 
encore plus marquée à limiter l'excision aux noyaux fibromateux, 
ce qui fait que lorsque Tutérus s'amène au dehors, hémisection né 
au niveau du corps, complètement sectionné au niveau du col, il 
représente comme une sorte de boîte osseuse, dont les parois sont 
vides des niasses qui les occupaient : cet utérus est complet, il 
est sectionné mais non morcelé ; arrivé à ce temps opératoire, je 
complète la section médiane ; des pinces à traction de Uichelot 
sont appliquées sur chaque tranche et rejetées en dehors. Il est 
ainsi très facile, en partant de l'angle utérin, de se diriger sur les 
annexes, et de décoller leurs adhérences, si une salpingite com- 
pliquait le libronie ; sinon, si l'ovaire est sain, il peut y avoir inté- 
rêt à placer ces pinces entre l'utérus et lui. 

Pour le placement des pinces, je suis revenu à l'usage de deux 
longues pinces se doublant, appliquées immédiatement en dehors 
de l'utérus, et toujours de haut en bas et d'avant en arrière. Jene 
conçois pas beaucoup la pratique de ceux qui, ayant applinué des 
pinces de bas en haut sur Tutérus, placent de haut en cas les 
pinces utéro-ovariennes ; un point de mauvais pincement existe 
fatalement à la rencontre des deux. Pour l'application des pinces, 
chaque moitié de col étant séparée par une pmce à traction, l'in- 
dex et le médius de la main gauche écartés embrassent le bord 
inférieur des ligaments larges pendant qu'un aide tend légère- 
ment le corps de l'utérus, afin de redresser au maximum l'angle 
formé par le col et le corps ; rien de plus aisé alors pour la main 
droite, de placer les deux mors d'une pince sur le ligament. 

Lorsque les quatre pinces sont en place et que les tranches sec- 
tionnées ont éle thermocaulérisées, il ne reste qu'à parfaire l'hé- 
mostase en pinçant la tranche vaginale postérieure, s'il en est be- 
soin. ^ 

L'immense avantage de l'application antéro-postérieure des pin- 
ces consiste dans ce fait capital : c'est que les pédicules fatale- 
ment destines à devenir phis ou moins sep tiques demeurent, 
comme les pinces qui les maintiennent, intravaginaux. C'est enco- 
re pour éviter toute contamination par les pédicules que j'inli'o- 
duis, dans l'espace séparant centralement les pédicules, un tam- 
pon que j'appelle axial et dont le fil d'attache porte une remarque. 
Un ou deux autres tampons sont conduits a la face externe de 
chaque pédicule qui est ainsi poussé entre deux tampons, et c'est 
tout. Un peu de gaze iodoformée à l'entrée du vagin pour protéger 
la muqueuse contre la pression des pinces, un carre d'ouate fen- 
due au milieu et embrassant les pinces de la sonde à demeure, 
et c'est tout. 

Ainsi disposés, les anneaux des pinces s'éloignent du plan du 
lit, et dès le lendemain l'opérée peut s'incliner légèrement sur 
le côté. La forcipressure n'est supprimée que le troisième jour, 
le tampon axial n'est enlevé que le huitième ou neuvième jour. 

Telles sont les grandes lignes de la technique opératoire que 
j'ai suivie. Voici maintenant mes résultats. 
J'ai opéré par voie vaginale 33 fibromes utérins. Le poids des 



Abromes enlevés a oscillé entre 400 grammes, 700, 800 et jusqu'à 
1820 grammes. 

Chez un certain nombre de malades les annexes étaient indem- 
nes de toute infection ; chez d'autres l'utérus fibromateux se com- 
pliquait de saipingite.et chez l'une d'elles de quatre à cinc[ poches 
suppurées intra-peiviennes, ouvertes au coursde l'opération. 

L'état général est vadable. 

Je relève t8 fibromes, un fibrome de date ancienne ayant subi 
l'évolution sarcomateuse et gui récidiva huit mois après un fibro- 
me compliqué d'une ulcération serpigineuse épithéliale du col. 

Chez 52 malades, je n'ai eu à relever ni choc opératoire, ni hé- 
morragies, ni occlusion intestinale, ni fistule urinaire ; chez une 
seule malade les suites ont été compliquées d'occlusion intestinale. 

Charles Maigiié. — voluminbuse tumeur kystique de l'ovaire 

SIMULANT UN KYSTE HYDATIQUE DU FOIE. — EXTIRPATION — GUÉRI« 

SON (l). (Journal des Sciences médicales de Lille ^ 2 avril 181)8.) 

Pin..., Maria, 17 ans, célibataii^e, entre dans le service de M. le 
professeur Duret, salle Saint-Augustin, le 7 février 1898. Cette 
jeune fille est employée à la Compagnie des mines de Bully-Gre- 
nay. où elle s'occupe du nettoyage des bureaux. 

L'interrogatoire nous donne fort peu de renseignements au su- 
jet de la malade. Ses règles, quelle a depuis l'âge de 12 ans, ont 
éti^ régulières, avec une durée moyenne de trois à quatre jours 
chaque fois. Elle a toujours été bien portante : bon appétit, aucun 
trouble du côté des appareils digestif ou urinaire. Jamais de ma- 
ladie antérieure et très bons antécédents héréditaires. Seulement, 
depuis trois mois, elle se plaint d'un peu de gêne du côté de Tab- 
domen. Elle nous déclare que son ventre a grossi peu à peu, sur- 
tout depuis le !'»•' janvier dernier. C'est pour cette augmentation 
progressive de volume qu'elle entre aujourd'hui à l'hôpital. 

Xl'inspeciiony on trouve un ventre distendu, dans toute sa sur- 
face, mais principalement dans sa partie supérieure, au niveau des 
hypochondres. La jeune fille ne peut nous dire de quel côté le ven- 
tre a commencé à grossir. <^)n remarque cependant que le flanc 
droit est plus distendu que le gauche. 

La percussion révèle l'existence d'une zone de sonorité au niveau 
du creux épigastrique et dans les parties les plus reculées des 
flancs. En avant, et à gauche, la matité remonte jusqu'à deux tra- 
vers de doigt au dessous de l'appendice xypho'ide et des cartilages 
costaux. A droite, la zone mate dépasse le rebord costal de 3 a 4 
centimètres. 

Par la palpation, on a la sensation d'une tumeur molle, rénit- 
tente, emplissant toute la zone sous-ombilicale et les flancs. En 
ces derniers points, on a même très nettement la sensation de flot 
par la chiquenaude. Mais au niveau de la région hépatique, le pal- 
per révèle l'existence d'une tumeur assez dure, remontant à deux 
travers de doigt au-dessus de l'ombilic et se continuant avec la 
matité hépatique, sans zone de sonorité intermédiaire. Cette zone 
de matité mesure une hauteur de 11 à 12 centimètres, suivant une 
verticale passant par l'appendice xypho'ide. En largeur, la tumeur 
dépasse d'environ trois travers de doigt la ligne mammaire droite. 
En dehors, elle s'étend jusqu'au rebord costal. 

En présence de tous ces signes et vu la solidarité de la tumeur 
avec le foie, on pouvait penser à un kyste hydatique, d'autant plus 
que la malade nous déclare manger du jambon une ou deux fois 
par semaine. Toutefois le diagnostic est réservé jusqu'à l'opéra- 
tion qui est pratiquée par M. le professeur Duret, le U février 1898. 
Opération, — Croyant trouver une énorme tumeur abdominale, 
on fait une longue incision médiane contournant l'ombilic à gau- 
che et allant de Tappendice xyphoïdc au pubis. Le ventre ouvert, 
on voit une tumeur kystique, à parois ardoisées, blanc-laiteux, se 
continuant en bas avec les ligaments larges, ce qui montre de suite 
que la tumeur est d'origine ovarienne. A la partie supérieure de 
la tumeur, on voit une masse polykystique, d'aspect fibreux, bos- 
selé, présentant une surface convexe raijpelant la forme et l'éten- 
due de la glande hépatique. On fait la ponction de la portion kys- 
tique de la tumeur, c'est-à-dire de la zone sous-ombilicale. On re- 
tire près de six litres d'un liquide opalin, visqueux, albumineux. 
La tumeur très amoindrie par celle ponction est attirée en bas et 
en avant. Ou l'énuclée en la dégageant des hypochondres et on 
l'extrait en faisant passer son plus grand diamètre dans le sens de 
la laparotomie abdominale. (Jn entraine ainsi une poche kystique 
sous-jacente à la tumeur et adhérente au ligament large par un 
pédicule large comme la main. On pose une pince-clamp sur ce 
pédicule, on lie et on sectionne. On constate alors en extrayant la 
tumeur deux adhérences épiploTques de la largeur.de deux doigts. 
On les résèque après ligature et on termine par la suture abdomi- 
nale. 

Exan\en anatomique. — La tumeur extraite pèse 3 kil. 750. Elle 
représente donc avec les six litres de liquide ponctionné un kyste 
de plus de 9 kil. On y distingue très nettement un gâteau poly- 
kysti([ue supérieur, aplati, présentant une voûte conve.xé se mou- 

(1) Communication à la. Société Anatomo-Clinique de Lille, 
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lant sur la face inférieure du foie et présentant comme cet organe 
un bord supérieur gros et un inférieur tranchant. Les dimensions 
de cette tumeur sont : diamètre transversal 33 centimètres, dia- 
mètre vertical 22 centimètres. Adhérente à la tumeur est la poche 
kystique oiii paraît dégonflée et est constituée par une paroi épaisse, 
charnue. En faisant la section, on ouvre une série de cavités con- 
tenant des sécrétions de coloration très diverses,, depuis le liquide 
alhumîneux, verdâtre, jusqu'au liquide brun foncé. 

Les suites opératoires ont été excellentes et ne présentent abso- 
lument rien à signaler. 

Nous avons cru devoir présenter cette observation à cause de 
son analogie au point de vue du diagnostic avec un volumineux 
kyste hydatique du foie. Le kyste enlevé occupait, en effet, toute 
la cavité abdominale ayant complètement refoulé le foie sous les 
fausses côtes. A ce niveau le gâteau dur de la partie supérieure 
droite du kyste et l'énorme voussure qu'il produisait en cet en- 
droit simulaient absolument la matilé et la consistance hépatique. 

Voron. — FiBRo-MYOMB UTÉRIN. (Société des sciences médicales 
de Lyon, janvier et février 1898. Echo médical de Lyon, 15 mars 
1898.) 

M. Voron présente un fibrome utérin enlevé par la voie abdomi- 
nale ; cette tumeur, du volume d'une tête de fœtus, était enclavée 
dans le petit bassicU ; lorsque M. Jaboulay l'eut adirée hors de la 
cavité abdominale, il lia le pédicule, et la laissa au dehors pen- 
dant vingt-quatre heures, laps de temps au bout duquel on sec- 
tionna la tumeur ; à ce moment, les hémorragies n'étaient plus à 
craindre et le pédicule était complètement fixe à la paroi. Du reste, 
M. Jaboulay a déjà employé cette tactique à plusieurs reprises et 
l'a décrite, en 1894, sous le nom d'exhystéropexie (thèse de Pey- 
roUc) . 

L'utérus peut rester hors de l'abdomen un temps beaucoup plus 
long (15 jours dans une des observations). La malade dont il est 
question plus haut est actuellement en voie de guérison, comme 
aussi les autres malades présentées dans des séances précédentes 
et qu'on peut considérer comme guéries. 
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REVUE BELGE 



JaCOl>S. — LA LAPAROTOMIE DANS CBaXAINS CAS DE RETROPOSITION PA- 
THOLOGIQUB DE l'uTBRUS PENDANT LA GROSSESSE. (JoUnial d'aCCOU- 

chements de Charles, 1898, n* 15.) 

Je fus appelé le 10 novembre 1896 à donner mes soins à une per- 
sonne de 31 ans, II pare, enceinte de 5 mois. Les motifs qui avalent 
déterminé l'entourage de la patiente à m'appeler auprès d'elle 
étaient les suivants: ils résument bien les faits principaux qui doi- 
vent nous amener à une intervention dans les cas de ce genre. Les 
accouchements s'étaient passés normalement : les suites de cou- 
che du !•«• (à 21 ans) absolument normales ; celles du second (à 25 
ans) avaient présenté une rétention placentaire de quelques jours, 
suivie de péritonite qui tint la personne alitée pendant 3 mois Ré- 
tablissement incomplet, en ce sens que depuis cette époque, à in- 
tervalles irrégulîers et à propos delà momdre fatigue, apparais- 
saient des crises douloureuses pelviennes ayant toujours cédé au 
repos et aux soins hydrothérapiques locaux. 3 fausses couches en 
4 ans, toutes entre 3 et 6 mois. Ces dilférentes portées, toujours 
pénib les, accompagnées de troubles vésicaux et intestinaux inten- 
ses. A répoque doiît nous parlons, la grossesse remontait à 5 mois. 
Le début avait été normal, mais depuis 2 gros mois, les troubles 
vésicaux et intestinaux étaient revenus et allaient s'accentuant à 
mesure qu'avançait la grossesse ; depuis une dizaine de jours, le 
médecin traitant était obligé de sonder la malade 4 à 5 fois par 
jour ; la défécation était pénible et des plus douloureuses. La ma- 
lade et son entourage étaient désespères, une fausse couche nou- 
velle était pour eux certaine et d'autant plus pénible que les deux 
premiers bébés étaient morts, l'un du croup, l'autre de la scarla- 
tine. A Texamen de la patiente, je trouvai le col utérin ramolli, en- 
trouvert, dirigé en haut et en avant, très haut situé derrière le 
pubis, le corps, développé normalement pour une grossesse de 
4 1/2-5 mois, emplissait la cavité pelvienne, en rétroversion totale 
par rapport au col. 

Nous avions affaire à un cas de grossesse compliquée de rétro- 
version ancienne du corps utérin. D'après les calculs, la grossesse 
devait remonter environ à 5 mois, c'est-à-dire que le corps emplis- 
sait à peu près le pehrâ. L'élévation du col utérin s'opposait h la 
miction volontaire, la compression du rectum rendait la défécation 



des plus rebellés. Notre premier soin fut d'amener l'évacuation de 
la vessie et de l'intestin, puis nous tentâmes pendant quelques 
jours par tous les moyens manuels possibles de redresserle corps 
utérin au moyen du toucher vaginal, du toucher rectal,dans toutes 
les positions possibles. J'eus recours au ballon de Petersen intro- 
duit dans le rectum, mais encore sans résultat. Ces manœuvres di- 
verses et répétées durèrent une huitaine de jours. Les troubles oc- 
casionnés par cette çrossesse anormale s'accentuaient de plus en 
plus ; la défécation devenait impossible, le cathétérisme vésicalde 
plus en plus pénible ; enfin, la situation de la malade n'était pas 
sans nous inspirer quelque inquiétude. 

En présence de rinutitité de toutes nos tentatives de redresse- 
ment, il fallait, suivant tous nos auteurs, recourir à l'avortement 
provoqué par une ponction faite directement à travers la paroi va- 
ginale postérieure. Cette opération, toute préconisée quelle soit 
par nos maîtres, n'est pas sans offrir quelque danger pour la mère. 
Aussi j'estimai de mon devoir de proposer une intervention, à 
mon avis, sans danger pour la mère,et qui de plus nous permet- 
trait peut être de sauver l'enfant, c'est-à-dire permettrait à la gros- 
sesse d'évoluer jusqu'à terme. Notre avis prévalut et nous prati- 
quâmes le 21 novembre 1896 la laparotomie: incision médiane sous- 
ombilicale, dans le trendelenburg, puis au moyen de la main 
seule introduite dans l'abdomen, détachement des adhérences pro- 
fondes qui retenaient l'utérus dans le pelvis.Ces manœuvres furent 
faites prudemment, lentement et s'accompagnèrent d'hémorragies 
en nappe assez abondantes. Nous pûmes ennn faire sortir le corps 
utérin de sa prison et l'amener au-dessus du détroit supérieur, où 
il se maintint sans aucune tendance à retomber dans le bassin.Toi- 
lette de l'abdomen et fermeture des parois. Suites de l'opération 
absolument bénignes. Aucune menace d'avortement.La grossesse 
évolua normalement jusqu'à terme et dans le courant de mars 1897 
un gros garçon fut mis au monde. 

J'ai tenu à rappeler ce cas avec quelques détails à cause des ob- 
jections courtoises qui m'ont été faites par le D** Hartmann en 1896 
et tout l'écemment par le D' K. Franz, de Halle. 

J'avais présenté au Congrès de gynécologie de Bordeaux en 1895 
dix observations semblables à peu de choses près à celle que je 
rapporte plus haut. Le D' Hartmann, au Congrès dé Genève de 1896 
(1), s'est étonné que j'aie dû recourir aussi souvent à la laparoto- 
mie dans des cas de l'espèce. Il m'objecta que dans la plupart des 
cas de rétroflexion de l'utérus gravide ou oien la réduction se fait 
spontanément, ou bien l'on parvient aisément, comme Hartmann 
l'a lui-même expérimenté, à réduire l'utérus par des manœuvres 
digitales. 

Le D^ K. Franz (2) a rapporté à la Société des médecins de Halle 
un cas de laparotomie pratiquée à la clinique universitaire pour 
utérus enclavé, la grossesse remontant à 7 mois. Le diagnostic 
avait été très difficile à faire : grossesse à 7 mois compliquée de 
kyste dermoïde (?) enclavé dans le bassin. Afin d'assurer ce dia- 
gnostic, on ponctionna la tumeur par le cul-de-sac postérieur au 
moyen d'un trocart. Cette ponction, comme le prouva l'examen de 
l'enfant, donna dans la tête du fœtus. Une laparotomie pratiquée 
immédiatement permit de faire la reposition de l'utérus gravide et 
de terminer séance tenante l'accoucnement naturel et l'extraction 
du délivre. Suites normales pour la mère, enfant mort. 

Dans les réflexions que le D' Franz émet à la suite de cette inté- 
ressante communication, il cite entre autres nos cas de laparoto- 
mie et semble émettre quelque doute au sujet de leur absolue né- 
cessité. 

Ce sont ces deux communications qui nous engagent à revenir 
sur ce sujet que nous estimons indiscutable aujourd'hui, à revenir 
surtout sur nos observations. 

La grande majorité des cas de fécondation, dans les rétroposi- 
tions utérines échappe à notre observation, ces déplacements de 
l'organe gestateur cédant assez rapidement aux modifications mul- 
tiples qu'amène la grossesse dans les organes génitaux. 

Nous avons pu constater à différentes reprises la grossesse sur- 
venant dans des cas de rétroflexions de l'utérus. Su est vrai que 
c'est là un fait exceptionnel, sa constatation doit nous rendre des 

Ï)lus circonspects dans le pronostic que nous pouvons être appe- 
és à émettre au sujet de l'avenir héréditaire d'une famille, dans 
les cas de l'espèce La rétroposition de l'utérus n'implique pas né- 
cessairement impossibilité de fécondation. 

En thèse générale, cette fécondation se produit dans l'organe 
déplacé; cependant il peut se présenter que la rétroposition soit 
occasionnée accidentellement alors que la grossesse est en cours. 
L'augmentation graduelle du volume du corps utérin l'élève peu 
à peu au-dessus du détroit supérieur et dès lors la grossesse suit 
son cours normal, les malaises du début ayant cédé, dès que l'u- 

(1) D' Hartmawn. Compte-rendu du Congrès de Genève. Annales de 
Gynécolo^e 1^96, p. 468. 

(2) K. Franz, Ein Fall von Bauchsnitt ^ur Aitfrichtung der rûckrvœris ge- 
beugten ttnd emgekiemmten Gebcermutter bei schivangerschaft in VII Monat, 
Mûsnchener medicinische Woclienschrift,1897, p. 8-9-10. 
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crus à pu prendre la direction axiale normale. Les adhérences 

Î[ui maintiennent Tutérus dans sa situation anormale cèdent très 
àcilemcnt dès les premières semaines. N'est-ce pas d'ailleurs la 
constatation de ce fait qui fait dire souvent au médecin, que la 

Îrrossesse est le moyen thérapeutique le plus efflcace pour guérir 
es rétrodéviations de l'utérus. 

L'incarcération de l'utérus dévié est rare. Les symptômes qu'elle 
présente peuvent avoir de terribles conséquences pour la mère ; 
aussi l'attention doit-elle être tenue en éveil jusqu'au moment où 
le corps utérin a pris une direction normale. 

Dans la majorité des cas, la configuration osseuse du bassin n'en- 
tre pour rien dans la causalité de l'incarcération. Les mensura- 
tions sont normales, ou ne présentent que dés anomalies insigni- 
fiantes, n'expliquant pas l'impossibilité de redressement du corps 
utérin f 

Dans les antécédents de la patiente, on retrouve les traces d af- 
fections post-puerpérales anciennes, de chutes ou accidents ayant 
déterminé des inflammations pelviennes graves ou de longue du- 
rée, des affections annexielles avec crises aiguës, etc., etc. Beau- 
coup de ces malades ont porté des pessaires pendant plus ou moins 
longtemps ; d'autres enfin, mais rarement, ne peuvent signaler 
dans leur vie aucune trace d'affection locale pelvienne quelcon- 
que. 

La fécondation s'est produite, la grossesse suit son cours etvers 
le 3«, 4« mois environ de la gestation, la patiente vient demander 
les conseils du médecin pour les symptômes suivants relie se plaint 
d'une sensation de plénitude du bassin, de dysurie très accentuée, 
parfois de rétention d'urine, la défécation est difficile, dolente, le 
plexus veineux hémorroïdal très engorgé. 

Si les premiers symptômes ne nécessitent pas l'intervention du 
médecin, l'utérus continuera à augmenter progressivement de vo- 
lume et les accidents intestinaux deviendront des plus pénibles, la 
patiente s'épuisant en efforts de défécation. Ces efforts répétés 
pourront déterminer des contractions utérines qui pourront ame- 
ner l'avortement. Si le praticien n'est pas appelé en temps, si les 
phénomènes de compression ne s'amendent pas par l'intervention 
de la bonne nature^ on pourra voir survenir des sphacèles du côté 
de la vessie et du rectum, de la péritonite. Enfin, le périnée s'œ- 
dématie, s'infiltre et peut faire craindre la gangrène. 

Au début de la grossesse, on n'attache en général que fort peu 
d'importance à la constatation de la rétrodéviation. Aux premiers 
symptômes d'incarcération, il est généralement facile de remédier 
aux malaises ; plus tard même, le pronostic restera relativement 
favorable, le diagnostic étant nettement établi. 

' Si la grossesse est assez avancée, le premier soin du médecin 
devra être d'évacuer la vessie : il se servira à cetefl'et d'une sonde 
ordinaire, ou bien de la sonde d'Homme, la vessie étant très éle- 
vée, l'urèlhre allongé. La vessie et l'intestin évacués, on placera 
la patiente dans la position genu-pectorale et très souvent on par- 
viendra sans intervention directe à produire l'ascension du corps 
de Tutérus. Si la grossesse n'est pas suffisamment avancée pour 
maintenir le corps utérin au détroit supérieur on appliquera 
un pessaire vaginal. Les dangers qiie pourrait occasionner ce 
pessaire sont peu de chose en comparaison de la continuité d'un 
décubitus ventral que la patiente serait forcée de garder pendant 
un certain temps, ainsi que l'ont préconisé certains auteurs. 

La réduction peut se faire spontanément après évacuation intes- 
tinale. 

Si la réduction ne se produit pas, il faut recourir au redresse- 
ment manuel : deux doigts introduits dans le vagin vont exercer 
une pression lente et continue sur le corps utérin, dans le Dou- 
glas, la patiente étant dans la position genu-pectorale. Il ne faut 
pas chercher à relever l'utérus suivant Taxe du bassin, à cause de 
la saillie du promontoire ; on le dirigera au contraire vers une 
des articulations sacro-iliaques. 

Le praticien devra dans ces cas remettre sa patiente à l'épreuve 
et ne pas se rebuter devant un insuccès ; au contraire, qu'il re- 




La reposition per vaginam échouant, on pourra y ajouter la dila- 
tation progressive de l'ampoule rectale au moyen du ballon de 
Petersen. 

Les rétropositions de l'utérus sont surtout persistantes à cause 
des adhérences contractées par l'organe avec le plancher pelvien. 
La grossesse relâche ces adnérences et l'augmentation de volume 
du corps utérin peut arriver à les rompre. Cependant, elles peuvent 
être à ce point résistantes que la grossesse reste sans action sur 
elles. On a vu dans ces cas 1 utérus se développer aux dépens de la 
paroi antérieure, sans accident pendant tout le cours de la gesta- 
tion. 

Mais ce sont là des exceptions.La résistance des adhérences, cause 
de la rétrodéviation, peut rendre toutes les tentatives de réduction 
inutiles. La situation devient alors sérieuse, le pronostic très dé- 
favorable. 



Dans ces cas, nos auteurs nous conseillent d'intervenir directe- 
ment, pour interrompre le grossesse, par la ponction de l'œuf par 
le canal cervical ou par le cul-de-sac oe Douglas, à travers la paroi 
vaginale. (Auvard. Traité d'accouchements, p. 471(1891) \{Charpeth 
lier. Traité d'accouchements, p. 828, etc.). 

C'est là, nous a t-il toujours paru, un moyen extrême et nous es- 
timons que la chirurgie moderne nous offre un mode d'interven- 
tion qui nous permettra peut-être de sauver la vie de i'enfant,san3 
faire courir plus de dangers à la mère que par les opérations aveu- 
gles dont nous venons de parler. Cette opération est la cœliotomie. 
Elle est inoffensive, faite dans les conditions d'asepsie requises ; 
aussi, l'avons-nous préconisée depuis longtemps dans ces cas dé- 
sespérés et avons-nous conservé nos convictions malgré les atta- 
ques que nos interventions nous valurent. 

La cœliotomie sera le moyen ultime d'intervention. Mais entre 
l'avortement certain provoqué de telle ou telle façon, c'est-à-dire 
la condamnation de l'enfant et une opération qui faite en temps 
nous donnera le maximum de chances de le conserver en vie et de 
permettre la continuation de la grossesse, le choix s'impose. 

Nous sommes intervenu jusqu'à ce jour 11 fois dans des cas de 
ce genre, 10 fois nous avons eu la joie de voir se continuer des 
grossesses, condamnées avant Tintervention. Une seule fois notre 
opération fut suivie d'avortement, 4 jours après l'opération. 
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L. Weher. — contribution a t.'étude des kystes tixvAiRES. kystes 
WoLFFiENs. 1 vol. in 8°, 3 planches hors texte. {Thèse de Paris^ 
1897-1898.) 

Comme on a pu en juger par les articles publiés par le D«'Weber 
dans ce journal (I), l'auteur de cet intéressant mémoire ne s'est pas 
contenté de résumer la littérature du sujet ;ilafaitplus, il a réussi 
à enrichir nos connaissances de faits nouveaux qui ne sont pas sans 
importance. 

M. Wober a fait une étude approfondie des cas qu'il a pu recueil- 
lir dans le service du Professeur Le Dentu ; l'histoire clinique et 
les faits anatomo-pathologiques sont exposés avec un soin minu- 
tieux, et des plancnes hors texte viennent heureusement compléter 
les descriptions. Déplus, à propos des cas quilui sont personnels, 
l'auteur (et il faut lui en savoir gré) discute les observations anté- 
rieures et parvient ainsi à établir un groupement fort ingénieux 
des innombrables productions kystiques que l'on peut observer à 
la région vulvaire. 

La littérature du sujet a été dépouillée avec un soin méticuleux. 
Une liste bibliographique très étendue est annexée au mémoire et 
les faits les plus saillants sont rapidement analysés dans le texte; 
un double système de rubriques et de numéro rend l'emploi de cet 
index extrêmement simple. 

Enfin, et ce n'est pas le moindre mérite de cet ouvrage. M. We- 
ber a eu l'heureuse idée de nous donner au début de sa thèse un 
excellent résumé anatomique et embryogénique des organes géni- 
taux externes, qu'on chercherait inutilement dans les traités clas- 
siques ; je citerai spécialement à ce point de vue le chapitre IV 
consacré à l'étude des« restes embryonnaires de la vulve », et dans 
lequel l'auteur a réussi à tracer un tableau documenté do celle ques- 
tion difficile et dont la lecture ne peut manquer d'intéresser le gy- 
nécologue et l'anatomiste. 

En somme, dans ce mémoire, M. Weber nous fournît un résumé 
très net de la question, en même temps que par ses recherches per- 
sonnelles il contribue à étendre nos connaissances. 

P. 



(1; Semaine gynécologique y p. 105 et 113, 1898. 



Tout ouvrage dont il sera envoyé deux exemplaires sera annoncé 
et analysé s'il y a lieu. 



R. PICHEVIN, Directeur-Gérant. 
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CYSTO-FIBROMES ET CYSTOSARCOMES DE L'UTÉRUS 

Transformations des fibromes (Suite,) 

Par le D*" H. Duret, ex-chirurgien des Hôpitaux de Paris, 
Professeur de Clinique chirurgicale. 

IV. — Quelle est donc la nature vraie, roriçine, la genèse 
des cysto-fibromes utérins ? Pourquoi les cavités kystiques 
apparaissaient-elles au centre de fibro-myomes, qui n en con- 
tenaient pas, et pourquoi se développent- elles jusqu'à attein- 
dre le volume des plus grands kystes d'origine ovarienne ? 
Dans les fibro-myomes, en effet, nous ne trouvons pas, comme 
dans l'ovaire, dans la mamelle ou les autres organes glandu- 
laires, des cavités préformées, qui permettent de comprendre 
l'origine et l'évolution des espaces cavitaires. 

Jusque dans ces derniers temps, il existait dans la science 
deux théories sur l'origine des cavités kystiques des cysto- 
fibromes. P Virchow, Klebs, Routh, Thomas Bryant, Paget 
considèrent ces cavités comme de faux kystes, des anfractuo- 
sites, des cavernes, dues h la dégénérescence et au ramollisse- 
ment de la tumeur ; 2** Billroth, Kœberlé croieM que ces cavités 
ont pour origine la dilatation progressive des espaces lympha- 
tiques intra-utérins etintra-fibromateux.Onsait (jue Kœberlé 
trouva dans plusieurs de ces kystes du liquide citrin se coa- 
gulant comme de la lymphe; de plus, les cavités étaient angu- 
laires et communiquaient entre elles, comme des espaces lym- 
phatiques. Pour Billroth, un tissu jeune embryonnaire infiltre 
Je myome : en son centre se forme une petite cavité qui gran- 
dit peu à peu et devient sécrétante et exsudante. Et il ajoute : 
« Peut-être ces kystes à parois minces, à contenu séreux, plus 
ou moins sanguinolent, ne sont-ils que des espaces Ijrmphati- 
ques énormément dilatés». Le Bec adopte une opinion ana- 
logue : « Au début, le kyste n'est qu'un espace lymphatique di- 
laté, revêtu d'un endothélium mince et fragile ; autour se forme 
une zone de tissu embryonnaireetconjonctif. Survient ensuite 
la dilatation progressive. » Il a examiné, avec André, la paroi 
interne de ces kystes et il l'a trouvée uniquement constituée 
par une membrane épithéliale à cellules aplaties, sous laquelle 
on ne trouvepas de couche conjonctive, mais les éléments mus- 
culairesdu fibro-myome. 

En réalité, au sein des m^omes, les cavités kystiques n'ont 
pas de paroi propre. Il y a identité,au pointde vue de la struc- 
ture, avec les cavernes, les cavités anfractueuses des géodes. 
Et, comme on rencontre ordinairement celles-ci dans lesmyo- 
mes infiltrés, ramollis, on en a conchi avec Virchow, à des 
lésions de dégénérescence, dans les deux cas. Mais, comme le 
fait remarquer Véan « si les kystes étaient le résultat du ra- 
mollissement des corps fibreux, on ne devrait les rencontrer 
que dans unepériode avancée, alors que le néoplasme tendrait 
à la désorganisation. Or, on ne les observe pas seulemenit 
dans les fibromes anciens, et la fluctuation peut se constater, 
dès Tapparition de la tumeur au-dessus du pubis. » 

C'est ici qu'il convient de faire intervenir la question toute 
récente, delà transformation des fibr ornes, \^q plus souvent, en 
effet, l'apparition des kystes coïncide avec un accroissement 



dans la rapidité et dans le mode d'évolution de ces néoplas- 
mes. Les fibromes à kystes ne sont pas des tumeurs en dégé- 
nérescence graisseuse, fibreuse ou autre. Ils évoluent, ils pro- 
gressent rapidement ; il semble qu'en certains points ces tu- 
meurs soient en morne temps le siège d'une transformation 
embryonnaire ou sarcomateuse. En est-il réellement ainsi ? 

Et, d'abord, rencontre-t- on des kystes dans les sarcomes uté- 
rins ? 

Dans son mémoire communiqué à la Société de chirurgie en 
1890, Terrillon donne trois exemples d'énormes sarcomes in- 
terstitiels creusés de cavités kystiques. Il s'exprime ainsi : 
« Il s'est formé, dans la tumeur, soit des kystes véritables, soit 
par places, un ramollissement partiel donnant l'apparence de 
kystes. Ceux-ci sont rares et disséminés dans le sarcome de 
façon variable. Généralement, on trouve dans ces cavités, qui 
acquièrent parfois un volume considérable, du liquide san- 
guin, ou plutôt une bouillie noirâtre, nettement fluctuante, 
dans lesquels nagent des lambeaux de tissu sarcomateux. » 
Dans la première observation, il s'agissait d'une tumeur volu- 
mineuse, remontant jusqu'à l'appendice xyphoïde, bosselée, 
solide par places, liquide dans d'autres, faisant corps avec l'u- 
térus placé en avant d'elle. Après l'ouverture de l'abdomen, il 
fit une ponction qui donna issue à 5 litres d'un liquide noir, 
qu'on pouvait prendre pour du sang altéré par un long séjour 
dans les poches kystiques. Le reste de la tumeur était solide. 
A cause de l'envahissement du ligament large, des nombreu- 
ses adhérences avec les intestins, la tumeur ne fut pas enle- 
vée. L'examen microscopique d'une petite partie du néoplasme 
recueillie pendant l'opération, montra qu'il s'agissait d'un sar- 
come à petites cellules. 

Dans le second cas, la tumeur datait d'une douzaine d'an- 
nées, mais depuis dix -huit mois, elle avait pris un accroisse- 
ment extrêmement rapide, et, au moment de l'opération, le 
ventre mesurait l m. 50 de circonférence. Par la ponction, on 
retira 5 litres d'un liquide rougeàtre. La partie solide pesait 
12 kilog. Elle était composée de tissu sarcomateux, mélangé de 
noyaux fibromateux, faciles à reconnaître dans la masse. En 
plusieurs points, surtout vers la surface, on distinguait des 
kystes ou plutôt des foyers d'épanchements sanguins. 

Enfin, chez une troisième femme, ûgée de 46 ans, dans une 
tumeur analogue à la précédente, moins volumineuse, formée 
aux dépens du fond de l'utérus, on trouva trois grandes cavi- 
tés, contenant chacune de 1 à :i litres de sang presque pur. 

Il résulte des observations de Terrillon d'une part, et de 
celles que nous avons relatées d'auti'e part, qu'il existe de 
cysto-fibromes et des cj^sto-sarcomes de l'utérus. Il y a de 
grandes analogies, au point de vue de la disposition topogra- 
phique, entre les deux variétés de tumeurs, mais aussi, des dif- 
férences qui consisteraient surtout dans la rapidité d'évolution 
et le degré de malignité. Les sarcomes s'accompagnent de 
noyaux de généralisation péritonéale et viscérale. «Le sarcome 
de l'utérus, dit Terrillon, est une affection maligne au plus haut 
degré et d'une évolution rapide. 11 s'observe surtout chez 
les Femmes qui n'ont pas eu d'enfants, dans l'âge moyen de la 
vie de 35 à 50 ans, et ifs donnent la mort dans l'espace de deux 
ans. Si on opère, la récidive survient en 6 ou 8 mois. » 

Etant admise l'existence des gr5fo-5^rcom^5, nous nous trou- 
vons, après ce qui a été dit précédemment, en présence de 
trois variétés de tumeurs kystiques de l'utérus : les cysto-^ 
jfibromes^les cysto-ntyxomes, dont nous ne possédons que l'exem- 
ple de Vitrac,et les cystO'sarcomes (1). 

La question relative à la pathogénie et à la genèse de ces 
trois variétés de tumeurs se pose maintenant ainsi : naissent- 
elles à priori dans le tissu utérin, ou sont-elles le résultat de 
la transformation des fibromes ? Autrement dit, doit-on pen- 
ser, avec les cliniciens, que les fibromes malins, les fibromes à 
accroissement rapide, sentie résultat delatransformationd'un 
fibro-myome ordinaire? Tous les observateurs s'accordent en 

(1) D'après les recherches de Paviot et Dérard, dont nous parlerons plus 
loin, les sarcomes de l'utérus, avec ou sans kystes, n'existeraient pas comme 
entilé anatomo-palliologique distincte. Les parties (sarcomateuses consta- 
tées dans ces tumeurs ne sont, pour ces auteurs, que des régions d'évolu- 
tion rapide, de progression des fiDro-my«mes.Il n'y a pas de dilTérence essen- 
tielle au point de vue anatomique entre les llbro-myomes, les cysto-H bromes, 
les mvxomes, les Hbro-sarcomes de l'utérus; toutes ces tumeurs renferment 
des cellules rondes, des cellules fusiformes, et ces éléments coixionctifs ont 

f>our aboutissant, la formation et la multiplication de fibres-cellules muscu- 
aires. 
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effet à admettre que, dans nombre de cas, une tumeur à mar- 
che lente, à allures relativement bénignes, existait depuis plu- 
sieurs années, quand, àun moment donné,elle s'est mise à croî- 
tre rapidement, à se parsemer de kystes, et affecter une mar- 
che maligne. 

Faisons remarquer, cependant, que pour la plupart des au- 
teurs, il existe des sarcomes primitij's de la muqueuse et du 
tissu propre de l'utérus. La préexistence d*un fibro-rayome 
a'est donc pas indispensable pour observer des cysto-sarco- 
mes et des cystomyomesde l'utérus. 

La transformation des fibromes, quand elle est réelle, cons- 
tatée, est-elle le résultat de l'apparition dans le néoplasme d'é- 
léments sarcomateux ? Sur ce point particulier, les histologis- 
ies contemporains se divisent en deux camps. 

Les uns admettent l'envahissement du fibrome par des élé- 
ments embryonnaires, sarcomateux, qui prennent la place des 
fibres-cellules musculaires. 

Les autres croient que l'évolution rapide, la malignité de 
certains fibromes, sont le résultat de leur activité propre, 
notablement accrue, sans qu'ils s'expliquent d'ailleurs sur la 
cause intime de ce changement d'allures d'un néoplasme pri- 
mitivement bénin. Les foyers d'éléments embryonnaires, d'in- 
filtration grisâtre, gélatiniforme, myxomateux ou pseudo- 
sarcomateux, ne sont que des centres d'évolution, de progres- 
sion, de multiplication, de la fibre cellule-musculaire. Bienloin 
de disparaître, celle-ci s'accroît, se multiplie avec rapidité. 
Elle le fait avec tant d'intensité que la tumeur grossit démesu- 
rément, envahit les parties voisines, les ligaments larges, le 
tissu cellulaire sous-péritonéal, l'épiploon et les couches de 
l'intestin, et que môme, elle est susceptible de déterminer la 
cachexie et la généralisation, comme un véritable tissu cancé- 
reux. 

La plupart des histologistes, Virchow en particulier, adop- 
tent la première opinion, à savoir que le sarcome de l'utérus 
se développe aux dépens du tissu conjonctif du myome. Dans 
ces derniers temps, Pilliet, par plusieurs communications à la 
Société anatomique (juillet, 1894 et 1896), et dans la thèse de 
Costes, son élève, a essayé de préciser l'origine des myomes 
utérins, et de leur transformation en sarcomes. Pour lui, les 
ftbro-mjromes sont constitués par une série de lobules groupés 
surun arbre vasculaire à développement rapide. Le lobule de 
fibres musculaires lisses constitue Vunité primitive des myo- 
mes ; à son centre, se voit toujours un vaisseau capillaire. C est 
en effet ce dernier qui a formé le lobule. Les couches exter- 
nes pourvues sans cesse de pointes d'accroissement, prolifè- 
rent et s'entourent de zones embiyonnaires excentriques, qui 
donnent naissance à des rangées de fibres musculaires lisses. 
Quant au tissu conjonctif des fibro-myomes il est la consé- 

Juencedela dégénérescence des fibres lisses les plus éloignées 
u lobule. Celles-ci n'étant plus suffisamment irriguées à 
cause de la distance, s'atrophient, disparaissent, et sont rem- 
placées par du tissu conjonctif. 

Lorsque, dans un myome, survient la transformation sarco- 
mateiise, on voit les cellules endothéliales des capillaires se 
multiplier considérablement, se transformer en petites cellu- 
les rondes ; se disposer on couches concentriques et suivre 
dans leur marche envahissante les pointes d'accroissement 
des capillaires, et pénétrer ensuite entre les divers faisceaux 
des fibres musculaires lisses. Ces dernières s'atrophient, dis- 
paraissent pour faire place au tissu sarcomateux. La dégéné- 
rescence sarcomateuse des fibro-myomes aurait donc, d'après 
Pilliet, une origine vasculaire et endothéliale. Cette théorie 
s'accorderait assez bien avec ce fait clinique que la transfor- 
mation maligne des fibro-myomes s'annonce par une vascula- 
risation plus intense, par un aspect télangiectasique, par des 
souffles vasculaires. 

Pour Pick, qui, en 1875, a publié un travail important dans 
les Archiv. fur Gynécologie, sur l'histogenèse des sarcomes 
utérins, c'est la fibre musculaire lisse elle-même qui se trans- 
forme en cellule sarcomateuse. Toujours, dans les tumeurs 
qu'il a observées, le myome à fibres lisses adultes bien recon- 
naissables précède le sarcome à cellules rondes et fusifor- 
mes ; c'est là un acheminement vers la seconde opinion, à sa- 
voir que la transformation dite sarcomateuse, l'évolution ma- 
ligne des fibro-myomes, est le résultat de leur activité propre 
notablement exagérée. 



En effet, Paviot et Bérard, élèves de l'Ecole de Lyon, dans 
un remarquable mémoire des Archives Je Médecine expérimen- 
tale (juillet 1897), soutiennent, que ce n'est pas la fibre cellnle 
qui donne naissance à des formations sarcomateuses dans les 
tumeurs à accroissement rapide ; mais que les îlots embryon- 
naires, les parties dites myxomateuses ou sarcomateuses des 
fibro-myomes, ne sont que aes foyers d* accroissement rapide du 
myome et que la cellule musculaire lisse naît directement de 
ces éléments ronds oufusiformes. « Pour nous, disent-ils, les 
cellules musculaires lisses, plus ou moins remarquables et 
bien formées, qui se rencontrent dans une tumeur à cellules 
rondes ou fusiformes de l'utérus, représentent la transforma- 
tion de ces dernières, qui doivent naturellement, à moins d'un 
degré de malignité rarement observé, évoluer vers la forma- 
tion de la cellule adulte, la fibre cellule, dont elles ne représen- 
tent que le stade embryonnaire. » 

Dans six cas de fibromes utérins à foyers gélatiniformes, gri- 
sâtres, creusé^ de géodes, appartenant aux services cliniques 
des professeurs Fochier et 'Tripier de Lyon, ces auteurs ont 
pratiqué des coupes en séries portant, l** sur les portions molles, 

frisâtres, gélatiniformes, 2** sur les parties les plus dures, or- 
inairement corticales, ayant l'aspect des fibro-myomes ordi- 
naires, 3* sur les zones de transition, intéressant a la fois des 
régions présentant les deux aspects. Ils ont reconnu que les 
parties dites mucoïdes, gélatiniformes, se présentent sous 
cleux formes. 

Dans la première, « il existe un tissu fondamental soit an- 
histe, soit granuleux, avec une grande quantité de fibres ou 
de fibrilles de nature conjonctive intriquées, laissant entre 
elles des espaces larges dans lesquels sont des cellules rondes 
ou ovales, quelques-unes étoilées au point de convergence 
des fibres. » C'est dans ces cas qu'on voit le tissu conjonctif 
en stries parallèles, se mêler en parties é<;ales au tissu muscu- 
laire. Dans la seconde, « le tissu est vraiment mucoïde, con- 
tenant de rares cellules rondes, qui esquissent à peine des 
prolongements protoplasmiques, mais sans fibrilles conjonc- 
tives. » Cette variété répond aux cas plus rares où l'on voit 
les fibres-cellules apparaître autoui' des vaisseaux, et de là 
envahir le tissu mucoïde, sans interposition de formations 
conjonctives. Si, maintenant, on examine les portions dures 
des fibro-myomes ou les zones de transition, on acquiert la 
certitude de la transformafion des cellules rondes ou fusifor- 
mes, en fibres cellules musculaires. On voit les cellules rondes, 
au fur et à mesure qu'on approche des portions dures, se mul- 
tiplier, et réduites à leur noyau, devenir de pins en plus abon- 
dantes, envahir les nappes hbrillées.Dans celles-ci,ces fibrilles 
d'abord en écheveaux délicats, entortillés, dans les régions 
mixtes, se disposent en pinceaux, en faisceaux, puis devien- 
nent plus denses, plus colorées par le carmin, et les cel- 
lules fusiformes y apparaissent, se continuant avec les tour- 
billons de la nappe musculaire. « Ce sont les mêmes volutes 
de cellules dans lesquelles apparaît tout à coup, la substance 
musculaire autour des noyaux. « 

Aussi, l'évolution est la suivante, d'après les auteurs lyon- 
nais : Dans les portions gélatiniformes, tissu myxoïde d'aspect 
variable, cellules étoilées et fibrilles irrégulières entortillées en 
tous sens ; puis, à la périphérie de celles-ci, apparition et mul- 
tiplication des cellules rondes, tassement des fibrilles intermé- 
diaires en faisceaux parallèles. Dans les zones de transition, 
entre les faisceaux, fibrilles, parallèles ou en volutes, cellules 
fusiformes plus rares, mais bien caractérisées. Enfin, celles-ci se 
transforment en fibres cellules par dépôt autour de leur noyau 
de substance musculaire. On peut donc dire avec raison, en 
s'appuyant sur des examens histologiques très précis, que les 
portions grises, gélatiniformes et mucoïdes des fibromes, sont 
des centres d'évolution de progression, et non des foyecs de 
ramollissement et de dégénérescence. 

MM. Paviot et Bérard, étendant plus loin le champ de 
leurs investigations essayent d'établir que les tumeurs appelées 
sarcomes diffus de la mucjueuse utérine sont de même nature 
que les fibromes à évolution maligne^ et que leur tissu est éga- 
lement formé de fibres musculaires lisses. On y voit les mêmes 
foyers de cellules rondes, formant des faisceaux de cellules 
fusiformes, celles-ci devenantenfin des fibres-cellules. De mê- 
me, dans un cas de Condamin, où l'on retira du cul-de-sac de 
Douglas, par la ponction* faite selon la méthode de Laroyenne, 
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un liquide séro-hématique et des masses fongueuses, sembla- 
bles à du frai de Poisson, provenant d'une tumeur diffuse de la 
paroi postérieur, on trouva, dans les fongosités, des foyers de 
cellules rondes, puis des faisceaux de cellules fusiformes deve- 
nant fibres musculaires. 

Enfin, et c'est là une preuve péremptoire, très démonstrative 
pour les auteurs lyonnais, aans aeux cas de Goullioud et 
Mollard, et dans un autre cas de Duplan, dans un fait bien 
étudié par Langerhans en Allemagne, on constata, à la suite 
de fibro-mjromes devenus malins.des foyers de généralisation 
dans le périloinepariétal, dans le foie,dans les (feux poumons, 
dans les plèvres. Or, ces tumeurs secondaires, ces noyaux gé- 
néralisés étaient composés défibres cellules musculaires, aussi 
adultes, que celles desmasses pelviennes elles-mêmes. Elles y 
formaient des faisceaux, des tourbillons, des volutes comme 
dans les fibromes utérins ; on n'y voyait pour ainsi dire pas de 
tissu conjonctif, de cellules rondes et fusiformes. 

La conclusion des auteurs lyonnais est formelle ; il ne s'agit 
pas, dans les fibro-myomes malins, de tumeurs sarcomateu- 
ses; — le sarcome d'ailleurs n'existe pas pour eux. Dans tous 
ces cas, on est en présence de cancers musculaires lisses. 

L'appellation est peu en rapport avec les règles de la nomen- 
clature histologique contemporaine : mais le fait est exact. — 
Nous devons donc, en définitive, admettre que l'évolution ma- 
ligne des fibromes n'est pas ordinairement une transformation 
sarcomateuse, mais une hyperplasie dans laquelle la super- 

{ production de la fibre-cellule, son envahissement, sa généra- 
isation, imitent celles de la cellule épithéliale des carcinomes 
glandulaires ou épithéliaux. 

La malignité des fibro-myomes utérins étant ainsi claire- 
ment mise en relief, par la recherche des histologistes con- 
temporains, ii nous reste encore à exposer comment ils expli- 
quent l'apparition et l'évolution, au sein de ces tumeurs, des 
cavités kystiques. 

Nous avons déjà signalé les deux théories anciennement 
adoptées, sur la genèse des kystes dans les fibromes : 

1* Celle de Virchow, attribuant leur formation au ramollis^ 
sèment et à la dégénérescence des tissus constitutifs du fibrome. 
Ces kystes seraient de même nature que les géodes de Cru- 
Teilhier. Les cavernes, dit cet anatomiste, se produisent par 
le ramollissement du myome, sans qu'on puisse dire si elles 
s'accompagnent de congestion ou d'hyperhémie du tissu lui- 
même. Le liquide est d abord incolore, puis, quand le kyste 
{2;randit, les vaisseaux des parois se rompent, et le liquide con- 
tient une grande quantité de sang. — Nous connaissons l'ob- 
iection judicieuse faite par Péan : les fibromes à géodes ou à 
Kystes ne sont pas propres aux tumeurs les plus anciennes. 
Les cavités naissent souvent en même temps que le néoplasme 
évolue. 

2* Billroth et surtout Kœberlé, avons-nous déjà dît, attribuent 
les kystes à des espaces lymphatiques énormément dilatés. 
On sait que ce dernier a trouvé dans leurs cavités une séro- 
sité d'origine lymphatique, coagulable dès qu'elle en est ex- 
traite. Le Bec adopte cette opinion ; mais dans l'épithélium 
qui tapisse ces cavités, André ne trouve pas les cellules endo- 
tnéliales caractéristiçïues des espaces ou des vaisseaux lym- 
phatiques; il est vraijcependant, que les espaces lymphatiques 
voisins sont énormément dilatés. 

Les parois des kystes des cysto-sarcomes comprennent trois 
couches : à l'intérieur, la tunique péritonéale, puis une tuni- 
que moyenne purement fibreuse dans les portions du kyste 
éloignées du fiorome, mais contenant des faisceaux de fibres 
musculaires lisses, dans les parties voisines de ce néoplasme, 
vers la base d'implantation aes kystes. Dans un cas de kyste 
de l'utérus, provenant d'une tumeur enlevée par Démarquay, 
le professeur Bouchard décrit ainsi les parois de la cavité : 
« Le kyste, dit-il, est constitué par un tissu riche en fibres 
musculaires de la vie organique, séparées par une grande abon- 
dance d'éléments du tissu conjonctif, soit fibres lamineuses, 
soit noyaux embryoplastiques. Les fibres musculaires sont 
plus volumineuses en général que les fibres de l'utérus à l'état 
aormal. Quelques-unes sont gonflées, granuleuses, et très 
analogues à celles de l'utérus pendant la grossesse. L'enve- 
loppe péritonéale ne paraît pas altérée. A la face interne, on 
ne trouve pas que le tissu de la paroi se modifie, et les élé- 



ments musculaires arrivent jusqu'au contact du liquide contenu 
dans le kyste ». 

En 1883, Doléris, dans un travail sur l'histoi^re des myomes 
utérins (Arch. de tocologie) se rattache aussi à la formation 
des kystes débutant par la dilatation des espaces lymphati* 
ques, dont il aurait réussi à imprégner l'enoothélium parle 
nitrate d'argent. 

Les auteurs contemporains, dont nous avons déjà cité les 
travaux, expliquent différemment la genèse des kystes dans ces 
cysto^fibromes et les cysto-sarcomes utérins. On sait que pour 
Pilliet, les cellules sarcomateuses de ces tumeurs, se produi- 
sent à cause de la multiplication de l'endothélium des parois 
capillaires. 11 ajoute : « Pendant que les cellules sarcomateu- 
ses se développent sur les parois des capillaires et envahis- 
sent le fibro-myome, les cellulles endothéliales continuent 
souvent à se multiplier par couches successives de façon à en 
oblitérer plus ou moins complètement la lumière. Alors, la 
circulation s'arrête dans la zone normalement irriguée par le 
petit vaisseau. Le tissu sarcomateux, édifié en ce point, ne re- 
cevant pas de matériaux de nutrition, se nécrose : d'où la for- 
mation de petites cavités kystiques. Si plusieurs vaisseaux 
sont ainsi oolitérés, il en résulte la production d'un grand 
kyste sarcomateux. L'origine du liquioe souvent hémorrhagi- 
que contenu dans les hystes, se trouve dans les vaisseaux dé- 
truits : si ces kystes communiquent avec la cavité même de 
l'utérus, il se produit des hémorrhagies.» 

A cette théorie, MM. Paviot et Bérard font les objections 
suivantes : ils n'ont pas constaté, d'une manière ordinaire, 
cette prolifération de 1 endothélium des capillaires, ces pointes 
d'accroissement de MM. Pilliet et Costes; personne n a revu 
ces oblitérations des vaisseaux au voisinage des pseudo-kys- 
tes, et, d'autre part, ces formations n'ont aucun caractère né* 
crobiotique ; enfin, on ne conçoit pas qu'une tumeur de 3 à8 
kilo^r. toute entière transformée en géodes colloïdes, puisse 
atteindre un pareil développement, si chaque cavité ou pseudo- 
cavité est l'oeuvre d'une mortification. 

A la théorie de V oblitération lymphatique ou vasculaire de 
Pilliet, ils substituent la théorie de V œdème de Kôster et Rum- 
ber. Ils disent : « Si la théorie de l'œdème de Kôster ne peut 
être invoquée en temps que processus mécanique généralisé à 
la tumeur, (car on ne trouve pas d'oblitération des gros vais- 
seaux veineux), on peut, du moins, pour expliquer les zones 
myxoïdes, les pseuoo-kystes, admettre des œdèmes partiels, 
réduits à des territoires vasculaires plus ou moins étendus. 
Ces stases partielles se produiraient par écrasement des vei- 
nes dans la tumeur ; les artères plus résistantes continuent 
l'apport sanguin : le liquide extravasé est à peu près sem- 
blable à celui de l'œdème ordinaire, quand il fait irruption au 
milieu de cellules adultes ; il se charge au contraire de mucine, 
quand il est au contact de cellules jeunes, celles-ci ayant la 
propriété générale de sécréter le mucine.» Ainsi, d'après les 
auteurs lyonnais, les portions gélatiniformes, les îlots myxoï- 
des, et les cavités kystiques ont la même origine : un procès^ 
sus très actif de néoformation^ allant jusqu^â la transsudation 
des liquides contenus dans les capillaires voisins. 

Dans plusieurs de leurs préparations histologiques, ifs 
montrent que les portions d'apparence kystique, ne sont que 
l'étalement et l'infiltration de zones à aspect mucoïde. La cou- 
che la plus interne des pseudo-kystes est formée de cellules 
myxoïdes, étoilées, de substance amorphe ; la couche immédia- 
tement en dehors d'elle est composée de nombreuses cellule» 
rondes, auasi-embryoBnaires, avec quelques cellules fusifor- 
mes : enun, tout à fait à la périphérie, on voit une troisième 
couche où se produit la fibrillation, la fasciculation du tissu 
interstitiel, au milieu duquel on distingue des cellules fusifor- 
mes en voie de devenir des fibres-cellules musculaires lisses. 
(Obs. V). 

En résumé, les théories sur l'origine des formations kysti- 
ques dans les fibromes utérins sont les suivantes : 1** La théo- 
rie de la dégénérescence (Cruveilhier, Virchow) ; 2' Celle de la 
dilatation des espaces lymphatiques (Kœberlé); 3* Celle de l'o- 
blitération des capillaires par des processus endothéiiaux (Pil- 
liet et Costes) ; 4** Enfin celle des œdèmes partiels par néofor- 
mations excessives (Kôster, Paviot et Bérard) . 

Cette dernière théorie rend bien compte des deux faits sui- 
vants cliniquement observés : 1" Que les fibro-myomes, pré- 



Digitized by 



Google 



]40 



LA SEMAINE GYNÉCOLOGIQUE 



sentant des géodes ou des kystes, atteignent rapidement un 
volume considérable. Dans nos observations, dans plusieurs 
autres, c'est en? ouSmoisque les tumeurs avaient acquis leur 
développement ; 2* Que les fibro-myomes lorsqu'ils subissent 
une poussée brusque dans leur accroissement, prennent une 
consistance plus molle, presque diflïuente. Si l'on pratique 
alors des coupes sur ces tumeurs, on trouve leur tissu infiltré 
d'œdème et parfois creusé de cavités kystiques. En conséquen- 
ce : progression rapide des fibro -my ornes ^ ramollissement, appa- 
rition de kystes dans ces tumeurs et même, dans quelques cas, 
malignité et généralisation, sont des manifestations dévolution 
de même nature. Cette constatation était utile à préciser au 
point de vue clinique. (A suivre). 



SOCIETE OBSTETRICALE ET GYNÉCOLOGIQUE DE PARIS 

Séance du 21 avril 1898. 



G. Hivet. 



• Grossesse tubo-interstitielle enlevée par 
laparotomie. 

Service du Prof. Le Dentu. 



Il s'affissait d'une jeune femme do 29 ans, souflTrant du ventre 
depuis 2 ans, éi)oqiie à laquelle elle avait fait une fausse couche 
de 2 mois. Apres avoir essayé pendant cinq mois un traitement 
médical, sans aucune amélioration, la malade s'était décidée à 
entrer à l'hôpital \eckor,dans le service du Professeur Le Dentu. 

L'interrogatoire nous révéla d'abord ce fait particulier que la 
malade, qui avait eu ses dernières règles du 15 au 20 mars, avait 
été auparavant 2 mois sans voir. Peut-être avait-elle donc fait ré- 
cemment une fausse couche passée inaperçue. 

L'examen par le loucher, très difficile à cause du peu de sou- 
plesse des parois alidominales, nous permit de constater Jes dé- 
tails suivants : 

Orifice utérin un peu entr'ouvert, col dur, utérus petit en anté- 
version. 

Les annexes des deux côtés étaient très douloureuses, mais les 
annexes droites semblaient particulièrement volumineuses. 

Après quelques jours d'hésitation, on se décida, vu l'insuccès du 
traitement médical, pour une laparotomie. 

A l'ouverture du ventre, on ne ^ut pas peu étonné de trouver, au 
niveau de la portion interstitielle de la trompe droite et collée en 
quelque sorte contre l'utérus, une tumeur arrondie régulière, volu- 
mineuse comme une noix environ. La trompe ne semblait pas très 
malade, mais l'ovaire, en revanche, était volumineux et scléro- 
kystique. 

On assura ^oul d'abord l'hémostase du bord supérieur du liga- 
ment large par deux ligatures, Tune interne sur les vaisseaux 
utérins, 1 autre externe sur les vaisseaux utéro-ovariens ; puis on 
sectionna le ligament large au-dessus de ces ligatures . 

Les annexes ne tenaient plus dès lors que par leur extrémité 
interne. Comme il était impossible de poser à ce niveau une liga- 
ture, à cause de la tumeur, on tailla, a\ix dépens de la corne uté- 
rine un lambeau en coin, qui permit d'avoir la tumeur intacte. 
Les lèvres de la plaie utérine furent soigneusement suturées au 
catgut. 

On dut faire également, du côté des annexes gauches, une abla- 
tion partieUe de l'ovaire. 

La malade guérit sans accident. 

A la coupe de la pièce, nous avons constaté que la petite tumeur 
était constituée par un caillot sanguin contenu dans une poche 
dont les parois n'étaient autres que les parois de la trompe elle- 
même distendue. Il s'agissait donc très vraisemblablement d'une 
petite grossesse tubo-interstitielle. Malheureusement l'examen his- 
lolopicjue n'a encore pu être fait. 

Détail intéressant : nous avons pu, en introduisant successive- 
ment un crin par l'orifice tubaire interne et par l'orifice tubaire 
externe, constater que la trompe était parfaitement perméable dans 
toute son étendue. 

G. Hivet. — Rupture probablement traumatique de l'utérus au 

3" MOIS DE LA GROSSESSE, SUIVIE DE l'eXPULSION DU FŒTUS ET DE SES 
ANNEXES DANS LE LIGAMENT LARGE GAUCHE. 

Cas observé dans le service du Prof, Le Dentu. 

Le 22 mars, à 11 heures du soir, entrait dans le service du Prof. 
Le Dentu, à l'Hôpital Necker, salle Lenoir, une femme âgée de 41 
ans, multipare, qui succombait une demi-heure après son arrivée. 
Le médecin qui 1 envoyait avait formulé le diagnostic d'hématocèle 



rétro-utérine ; et ce diagnostic avait été fondé sur l'ensemble des 
symptômes suivants : 

Absence de règles depuis 3 mois 1/2. 

Douleurs très vives dans le bas ventre depuis le 19 mars. 

Symptômes d'hémorragie interne grave le 21 mars au soir. 

Présence, dans les culs-de-sac postérieur et latéral gauche.d'une 
collection liquide très volumineuse. 

L'autopsie fut faite le 23 mars. 

A l'ouverture de l'abdomen, on constata tout d'abord que les 
anses intestinales les plus déclives étaient recouvertes d'un exsu- 
dât fibrino-purulent et baignaient dans un liquide louche. Il y 
afvait donc eu péritonite aiguë. 

Tout le paquet intestinal étant ensuite récliné en haut, on s'a- 
perçut que les deux feuillets du ligament large gauche étaient 
séparés l'un de l'autre par une grosse collection liquide, qui en 
avant avait fusé entre la vessie et l'utérus, en soulevant le cul-de- 
sac vésico-utérin. et qui, en arrière, remontait en suivant les vais- 
seaux yitéro-ovariens jusque dans la région lombaire. 

L'utérus était volumineux et débordait de trois bons travers de 
doigt la symphyse pubienne. 

Quant aux annexes droites et gauches, elles étaient parfaite- 
ment saines. 

On sectionna alors le bord externe du ligament large gauche, 
et on constata la présence dans son intérieur, au milieu des cail- 
lots sanguins qui constituaient la collection liquide, d'un fœtus de 
3 mois environ avec ses annexes. 

On lava prudemment la poche après l'avoir yidée, de son con- 
tenu ; et on s'aperçut qu'il existait une perforation de l'utérus 
faisant communiquer largement la poche avec la cavité utérine. 

Cette perforation à peu près circulaire, à bords un peu déchi- 
quetés, était grande comme une pièce de 5 fr. et siégeait à la fois 
sur les faces antérieure et latérale gauche de la portion sus-vagi- 
nale du col. 

Le vagin était intact. 

L'orifice externe du col était entr ouvert. 

Une incision médiane sur la face postérieure de l'utérus ne nous 
révéla aucune lésion autre que la perforation, mais nous permit 
de constater que le placenta avait été inséré primitivement sur la 
face antérieure du corps utérin. 

Il s'agit maintenant d'expliquer la perforation. 

Il n'est pas possible de songer ici à une rupture consécutive à 
une altération organique quelconque des parois utérines, puisque 
ces parois étaient saines. 

lia malade n'ayant subi aucun choc, il n'est pas non plus pos- 
sible d'invoquer comme cause de rupture un traumatisme exté- 
rieur. 

Nous n'insisterons pas davantage sur l'hypothèse d'une ru[)ture 
spontanée ; car nous n'avons trouvé dans la littérature médicale 
aucun exemple de rupture utérine spontanée au début delà gros- 
sesse. 

Hest« une dernière hypothèse : celle d'une perforation consécu- 
tive à un traumatisme mtra-utérin C'est assurément l'hypothèse 
la plus vraisemblable. Il est très probable, vu l'absence de lésions 
autres que la perforation, que celle-ci a été produite par une tige 
rigide. L'orifice de rupture au début a donc dû être très étroit ; 
il s'est ensuite sans doute agrandi'sous l'influence des contractions 
utérines, au point de pouvoir livrer passage au fœtus et à ses an- 
nexes. 
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Dalcké. — SUITES d'un tamponnement a la solution gélatïnbe 
CONTRE UNE MRTRORRAGiE (l). (Ouz, dcs Mpîtaux, IG avHl 1898.) 

Depuis que la solution gélatinée a été préconisée dans le traite- 
ment des hémorragies, on l'a très souvent employée pour arrêter 
les pertes utérines. Dans la séance du 11 février dernier, M. Ar- 
mand Siredey nous a rappprté neuf cas où ce moyen thérapeuti- 
que s'est montré des plus efficaces, et chez plusieurs malades il 
m'a rendu aussi de grands services. 

Cependant, il vient de me faire éprouver un échec, plus qu'un 
échec, un ennui, que je crois pouvoir vous communiquer pour 
que, dans une petite part, il aide à poser les indications et les con- 
tre-indications de la méthode. 

Une femme de soixante-douze ans entre dans mon service à 
Beaujon, le 8 mars, atteinte d'une métrorragie grave par son abon- 
dance et sa durée. La perte a commencé le l*** mars et, d'emblée, 
l'écoulement d'un sang liquide, non fétide, a été considérable. Le 
9 mars je trouve un utérus volumineux, surtout à gauche ; le col 
est absolument sain, tout l'ors^ane mobile ; la malade a maigri 
dans ces derniers mois, mais elle ne sait pas dire si elle a présenté 
de la leucorrée depuis quelque temps. Je conclus à la possibilité 

(1) Communication à la Société médicale des hôpitaux. 



Digitized by 



Google 



LA SEMAINE GYNÉCOLOGIQUE 



141 



d'un cancer du corps ou d'un fibrome après un premier examen 
un peu sommaire ; mais une indication s'impose : arrêter la mé« 
trorragie. Le traitement habituel est prescrit : le lendemain 10 
mars, le sang coule toujours» et je pratique le tamponnement sur 
le col avec des gazes imbibées d une solution gélatinée rigoureu- 
sement préparée, selon les précautions recommandées. 

Le 11 mars, l'écoulement a infiniment diminué ; je sors et je 
renouvelle les tampons gélatines ; le 12 mars, l'écoulement est 
arrêté. 

A partir du 13 mars, la malade se plaint de douleurs dans les 
reins, qui vont en augmentant chaque jour, si bien quun peu de 
sang ayant reparu le 17 mars, je la touche et je trouve un col 
effacé, dilaté, et dans son orifice, large presque comme une pièce 
de 5 francs, je sens engagée une masse lisse, élastique et assez 
résistante. D'autres personnes examinent la malade et pensent à 
l'expulsion d'un polype. 

Le 19 mars, le col est tout à fait effacé et dilaté, la masse fait 

fdus franchement saillie dans le vagin et répand, ainsi que Técou- 
ement, une odeur fétide. 

Le 20 mars, je constate que i'ai affaire à un caillot sanguin, dont 
une partie extra-cervicale se détache, mais dont une partie intra- 
utérine reste adhérente par place, et s'accompagne d'un écoule- 
ment putride. Cette putridité m'oblige à pratiquer un lavage intra- 
utérin et à nettoyer la cavité occupée par le caillot avec un écou- 
villon d'ouate. Celle cavité ne m'a pas semblé remonter jusqu'au 
fond de l'organe que je n'ai pu explorer. 

Après un nouveau lavage, le lendemain, la fétidité a disparu, le 
col, très rapidement est revenu sur lui-même, la malade n'a pas 
eu de fièvre. 

Le caillot^ plus gros qu'un œuf, assez friable dans sa portion 
adhérente, était singulièrement ferme dans sa portion inférieure ; 
du reste, on peut juger do sa résistance par la dilatation qu'il a 
provoquée au niveau de l'orifice du col. Il s'est comporté comme 
un véritable polype. 

Après le tamponnement simple, ouate et gaze, que j'ai vu prati- 
quer bien souvent par un de mes maîtres, se forment parfois de 
petits polypes fibrineux :mais je n'ai jamais rien observe de pareil 
a ce que j ai constaté chez celte femme. On peut se demanaer si, 
au contact de la solution gélatinée, le sang brusquement arrêté 
n'a pas constitué un caillot dune consistance dure toute particu- 
lière qui lui a permis de forcer le col. 

Peut-être me reprochera-t-on de n'avoirpas dilaté le canal uté- 
rin, afin de toucher directement la surface saignante avec la solu- 
tion gélatinée ; il est probable que j'aurais évité une semblable 
coagulation. Mais, dans un cas de cancer possible, est-ce prudent 
de dilater la matrice ? De plus, l'écoulement et le caillot ont rapi- 
dement pris une odeur fétide ; si j'avais trouvé un cancer, j^aurais 
craint de favoriser une infection et, malgré la présence de l'acide 
phénique dans la solution, j'aurais redouté de laisser la gélatine 
sur une surface ulcérée et sanieuse, bien difficile à laver plusieurs 
jours de suite. 

11 en est tout autrement dans le cancer du col, facilement acces- 
sible même à une simple injection. 

Je demeure persuadé que, dans le traitement des métrorragies, 
la solution gélatinée rend îes plus grands services, surtout lors- 
qu'on la met directement en contact avec la surface saignante ; 
mais appliquée fort loin de la source de l'écoulement (lésion du 
fond de l'utérus ou de la cavité), elle peut entraîner des inconvé- 
nients dont cette observation est un exemple : la dilatation du col, 
l'expulsion d'un gros polype fibrineux, sont des complications à 
éviter ; non seulement inutiles, on doit craindre qu'elles ne pren- 
nent une véritable gravité. 



REVUE ANGLAISE 



DISCUSSION SUR LA DYSTOCIK CAUSÉE PAR TUMEURS PELVIENNES DE l'o- 

VAiRE. (Soc. obstétricale de Londres, janv. 1898. Bril. med, J., 15 
janv. 1898.) — a propos d'une communication sur ce sujet, faite 

ANTÉRIEUREMENT PAR Mc KeRRON. 

Hubevl Spencer rapporte le cas d'une femme de 20 ans, ayant ac- 
couché naturellement d'un premier enfant mort et présentant de 
la dystocie à une 2" couche par suite de la présence d'un kvsle 
dermoïde enclavé. La tumeur ne pouvant être refoulée, on fit la 
laparotomie, on enleva la tumeur et l'enfant fut extrait par le for- 
ceps. Survie des deux. En pareil cas, l'orateur pense qu'on doit 
essayer de refouler la tumeur hors du bassin et rejette comme dan- 
gereux la version, le forceps, la craniotomie, l'incision ou la ponc- 
tion du kyste. La césarienne doit être rarement nécessaire si l'u- 
térus peut être extériorisé : on peut discuter les deux voies, vagi- 
nale et abdominale, mais il opte en faveur de celte dernière. 11 
montre, en outre, une tumeur ovarienne qui, enclavée, causait la 



dystocie : la tumeur a été refoulée sous le chloroforme, Tenfant 
extrait au forceps et l'ovariotomie pratiquée 7 mois plus tard. 

Robert Boxall montre un kyste dermoïde, pour lequel il a fait, 
lors de la première période du travail, la césarienne et l'ovarioto- 
mie avec succès pour la mère et l'enfant. 

Herman rappelle un moyen proposé par Fritsch et auquel on n'a 
pas donné assez d'attention : il consiste à inciser le kyste par le 
vaçin, à suturer les bords de la poche à ceux de l^incision vaginale 
et a révacuer par cette ouverture. De cette manière on évite les 
chances d effusion dans le péritoine et les dangers de la simple 
ponction (24 morts sur 43 de Mc Kerron). Ce procédé, d'ailleurs, ne 
s'applique pas aux tumeurs qu'on peut refouler et à celles qu'on 
peut opérer favorablement par ovariotomie. 

Pknjfair a communiqué, il y a 20 ans,un mémoire sur cette ques- 
tion appuyé de 35 cas : il en a, depuis, réunis 126 autres, ce qui 
implique une certaine fréquence. C'est seulement dans 18 % des 
cas que le diagnostic de la tumeur a été fait avant le travail,ce qui 
s'explique sans doute par ce fait qu'il n'y a que les tumeurs petites 
et mobiles qui s'enclavent pendant la grossesse. Si le diagnostic, 
est fait pendant la grossesse, la rè^le admise est d'opérer sans 
délai par le vagin ou par le ventre. S'il ne Ta pas formulée jadis, 
c'est (jue l'ovariotomie ne comportait pas alors le même pronostic 
qu'aujourd'hui. Il recommandait alors la ponction vaginale qui ne 
lui a donné que 18 % de morts, alors quel expectation donne oO %. 

H, Smith a vu, en 1884, une femme ae 24 ans, porteuse d'une pe- 
tite tumeur ovarienne : pendant sa grossesse, il la refoula plusieurs 
fois au-dessus de l'utérus : pendant le travail, elle se plaça en 
avant de la tête, empêchant l'accouchement. Ponction et naissance 
d'un enfant vivant. 

Lors d'une 2« çrossesse, Smith a fait l'ovariotomie au 3" mois et 
l'accouchement s est normalement fait à terme. 

Horrocks : Les statistiques d'autrefois ne peuvent entrer aujour- 
d'hui en ligne de compte : il est évident que le pronostic opéra- 
toire n'est plus le même. Il se demande pourquoi Boxall a fait la 
césarienne dans son cas. En ce qui concerne la voie à suivre, la 
voie abdominale est bien plus sûre et plus facile, ne fiU-ce qu'au 
point de vue de l'hémostase. 

Spencer est heureux de voir que l'opinion générale est en faveur 
de l'ovariotomie lorsque le refoulement n'est pas possible. La cé- 
sarienne infligée une mutilation qui est le plus souvent inutile, bien 
que la Société l'ait préconisée il y a 6 ans. 

CulUm/wortli. lion nombre de ces tumeurs sont dermo'ides : il est 
donc douteux qu'une simple ponction puisse en réduire le volume 
suffisamment pour permettre l'accouchement. Le traitement idéal 
est l'ablation immédiate de la tumeur par laparotomie. Lorsqu'elle 
est impraticable, et que le refoulement échoue, il faut ponctionner 
ou inciser par le vagin et faire l'ovariotomie aussitôt que possible 
après le travail. La césarienne ne peut être mise en question. 

Arnold ï-ea. — kyste parovarique étranglé. (Soc. gyn. et obst. 
du nord de l'Angleterre, 10 déc. 1897. — Brit. mea. /., 13 janv. 
1898.) 

Multipare de 42 ans : douleur vive en se baissant, suivie de vo- 
missements et de constipation Irréductible. Vue 5 jours après ; on 
trouve une tumeur élastique à gauche, dépassant 1 ombilic : utérus 
rétrofléchi en arrière de la tumeur qui emplit le bassin. Distension 
abdominale, vomissements bilieux, foncés, mais non fœcaux. T, 
101", pouls 118. Laparotomie : kyste du ligament large droit tordu 
sur le ligament et comprimant l S iliaque à laquelle il est relié par 
de multiples adhérences récentes. Parois congestionnées, mais 
non gangrenées. Ablation rapide de la tumeur : grand lavage de 
la cavité. Intestins extrêmement distendus. Pendant 24 h., suites 
parfaites, puis évacuation soudaine d'une énorme quantité de ma- 
tières solides et liquides, collapsus et mort en 1 heure. A Tautop- 
sie, ni hémorragie, ni péritonite : intestins vides, La caase delà 
mort est sans doute le collapsus consécutif à la brusque évacuation 
intestinale, ce qui s'observe parfois après l'opération de la hernie 
étranglée ou pour toute autre cause d'obstruction. Elle peut être 
due encore à une entérite suraiguê ou a un péristaltisme excessif. 
En pareil cas, il serait peut être bon de ponctionner pendant l'o- 
pération, rintestin surdistendu et de la fermer ensuite par une 
suture de Lambert. Les injections veineuses de sérum, jointes à 
des stimulants et à la morphine pour calmer le péristaltisme, pour- 
raient être d'utiles adjuvants. 

Fothergill. — flexions et versions utérines. (Soc. gyn. et obst. 
du nord de l'Anglet. 10 déc. 1897. — Brit, med, J. 15 janv. 1898.) 

Communication sur certaines déviations utérines qui, dans l'es- 
prit de l'auteur, ne requièrent nul traitement actif. On doit distin^ 
guer la version de la flexion. Bon nombre ne provoquent aucun 
trouble et ne s'opposent pas à la fécondation. L'antéflexion et 
l'antéversion dont les symptômes se manifestent à la puberté, 
sont considérées comme congénitales, ou acquises dans l'enfance, 
par suite d'inllammation d'autres organes. De telles flexions ou 
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versions ne sont souvent mises en évidence qu'à l'occasion défaits 
ou d'accidents relatifs à la reproduction et ne nécessitent pas de 
traitement direct. Dans beaucoup de cas de ce genre cependant, la 
déviation, reconnue à l'occasion d*un incident ou accident puerpé- 
ral est un phénomène secondaire dont la cause primitive doit être 
traitée. C'est ainsi qu'une condition commune à Tantéflexion et à 
la rétroversion, c'est une vieille cellulite utéro-sacrée : le diagnos- 
tic doit en être formulé : vieille cellulite et non déplacement ck Vu- 
tértis et doit être traitée en conséquence. 

La rétroversion et la rétroflexion, conséquences de la subinvolu- 
tion, sont justiciables du traitement delà subinvolution et non 
des pessaires ou des divers procédés de fixation. De môme, 
la rétroversion est souvent un des premiers signes de prolapsus 
quelle que soit la cause de celui ci. Dans tout cas de distorsion ou 
de déplacement de l'utérus, on doit en établir soigneusement la 
pathopénie avant de procéder aveuglement à l'application d'un 
pessaire ou à une intervention opératoire. 

Alfred Smith. — fibrome enlevé avec l'utérus et les annexes. 
(BriL med. J., 22 janv. 1898.) 

Femme de 36 ans : Tumeur reconnue depuis 7 ou 8 ans, augmen- 
tant pendant les règles, brusque augmentation et douleurs depuis 
2 ans, aménorrée depuis 18 mois. A l'examen, volumineuse tu- 
meur solide, abdominale et médiane ; mobile en haut jusqu'à at- 
teindre les côtes, ne descendant pas jusqu'au fond du bassin au 
point de laisser, au-dessus du pubis, une zone presque sonore. Col 
en haut et en avant : ovaire gauche élargi, en avant ; ovaire droit 
en bas : cathétérisme 5 cm. Indépendance de la tumeur, qui ne 
semble pas utérine. Laparotomie. Extraction facile de la tumeur : 
on reconnaît un pédicule tordu, presque transparent et sans par- 
ties solides. Les trompes et les ovaires viennent avec la tumeur. 
L-examen de la pièce montre qu'il s'agit d'un volumineux fibrome 
développé sur le fond de l'utérus : la section spontanée de l'organe 
s'était faite à l'union de la portion supravaginale et de la portion 
moyenne du col. Pas d'accumulation de liquide dans la portion 
détachée de l'utérus; ce cas montre la difficulté du diagnostic exact 
des tumeurs abdominales et laisse dans l'obscurité la cause de 
cette section de l'utérus fibromateux. 

Howard Kelly. — cons ervation db l'ovaire dans l'hystérecto- 
MiE et l'hvstéro-myomectomie. {Brit. med. J., 29 janv. 1898.) 

L'importance des noms est plus considérable qu'on ne le croit, 
en médecine. C'est ainsi que les mots de cystocèie et de rectocèie, 
désignent simplement l'état apparent des parois du vagin, sans 
évoquer l'idée réelle de hernie sacro-pubienne ; d'autre part, on a 
changé pour le terme : ovaires la vieille expression de testes mulie- 
bres : si on l'eût maintenue, peut être eût-elle conservé en faveur 
de ces organes le respect conservateur qu'inspirent toujours les 
testes masculins. 

Spemer Wells, en 1882, a plaidé le premier la cause du conserva- 
tisme en gynécologie en rapportant 10()0 cas d'ovariotomie unila- 
térale suivis de 230 accouchements chez 228 femmes. 

Schroder, par la résection de l'ovaire ; Polk par la démonstra- 
tion qu'il a faite de la possibilité de restituer leur fonction aux 
trompes en les libérant de leurs adhérences et en les réséquant au 
besoin ; Martin par la résection des ovaires et l'ouverture des 
trompes obturées ont également fait beaucoup dans le même sens. 
Schroder a été mû, en outre, par le désir de conserver la fonc- 
tion ovulatrice autant que par 1 espoir théorique de la conception. 
C'est une conviction croissante qiie l'ovaire fait partie du groupe 
de ceilains organes tels q^ue la thyroïde, le thymus, etc., et que, 
outre sa fonction d'ovulation, il sécrète une substance qui, absor- 
bée dans l'économie, est nécessaire à l'équilibre physiologique. 11 
est probable, dit Martin, que l'ovaire, comme le foie et la tnyroïde, 
modifie le sang qui le traverse et lui donne quelque produit dont 
la suppression explique certains symptômes de ia ménopause. 

La spermine, produit actif du sperme, découvert par Schreiber 
en 1878, a été découverte sous forme de phosphate insoluble dans 
la thyroïde, le thymus, la rate, l'ovaire, le testicule et dans le sang 
de ces organes. Poehl a confirmé et complété ces recherches. La 
spermine est un puissant agent d'oxydation aidant, par son action 
catalytique, à la restauration du pouvoir oxydant du sang, sans le 
secours de l'oxygène de l'air, d'où son infiuencedans le traitement 
des dyscrasies et sur l'augmentation des excrétions azotées des 
reins. CuratuUo et Tarulli ont mis en évidence l'action sécrétoire 
des ovaires. Après avoir réglé l'alimentation de Lapines, de ma- 
nière à obtenir une moyenne donnée d'excrétion de substances 
azotées et de phosphates, ils ont enlevé les ovaires et ont constaté 
une notable et permanente diminution de ces excréta. Ces expé- 
riences prouvent par ailleurs l'utilité de la castration dans l'ostéo- 
malacie. Christofi a montré que, après avoir enlevé un ovaire à 
des Lapines, l'autre subit une hypertrophie compensatrice, portant 
sur tous les éléments de l'organe, qui commence dans les 2 mois 
après l'opération et atteint, en 3 ou 4 mois, le double du volume 
normal. 



Depuis qu'on a observé les désastreux effets de la castration, on 
a essayé de compenser de diverses manières la perte des ovaires. 
Kuauer a prouvé qu'on peut isoler les ovaires et les transplanter 
soit dans le ligament large, soit dans les muscles de la paroi ab- 
dominale. Cinq mois après cette transplantation chez une Lapine, 
dans le ligament large, il a trouvé un ovaire gros comme une len- 
tille, très vasculaire, avec un stroma normal et un grand nombre 
de follicules. L'ovaire greffé dans la paroi n'avait que le tiers de 
son volume primitif, mais était d'ailleurs normal. D'autre part, 
Chrobak a traité,au moyen de tablettes de tissu ovarien de Vaches, 
des Femmes ayant subi la castration et a fait ainsi disparaître les 
vestiges, les bouffées de chaleur, les faiblesses dont souffraient ces 
malades. Stehman, de Chicago, a rapporté 6 observations de mala- 
des souffrant de troubles nerveux et psychiques, d'aménorrée, de 
douleurs ovariennes, tous symptômes imputables à un défaut de 
sécrétion ovarienne, traitées avec succès par des tablettes thyroï- 
diennes. Cet extrait modifie la nutrition générale aussi bien que 
celle de l'ovaire qui reprend sa fonction physiologique. 

Bien qu'on puisse écrire encore que ces résultats ne sont pas 
scientifiques, ils sont assez démonstratifs pour que les efforts des 
gynécologues tendent, sur la table opératoire, à faire toute la con- 
servation possible. Imbu de cette idée, i'auteur,depuis 1895, s'est 
toujours efforcé de conserver les ovaires dans tous les cas ou uté- 
rus et trompes devaient être sacrifiés. Il donne un tableau de 
20 observations, prises en dehors de l'hôpital, et prouvant la di» 
minution notable et souvent l'absence complète des troubles ordi- 
naires de la ménopause. 

La technique est simple : ce qu'il importe de conserver, ce sont 
les ovaires, qu'on laisse ou (ju'on résèque les trompes, suivant les 
cas : leur conservation facilite le manuel. On commence par lier 
le ligament large à hauteur de la corne utérine en comprenant 
l'istnme de ia trompe et le ligament utéro-ovarien ; on lie ensuite 
le ligament rond, on expose ainsi la base du ligament large et on 
lie les vaisseaux utérins : on ampute l'utérus à hauteur de l'inser- 
tion vaginale ; on pince les vaisseaux utérins du côté opposé et 
rejetant l'utérus en haut et en dehors, on lie le ligament rond, ia 
trompe et l'ovaire à hauteur de la corne opposée. 

Rodocanachi. — ovariotomie pendant une scarlatine ; néphrite 
aiguë: guérison. {Brit. med. /., 29 janv. 1898.) 

Femme de 32 ans, admise pour une ovariotomie : nettoyage de 
la peau abdominale avec térébenthine, éther et acide phénique. 
On laisse sur la paroi une compresse phéniquée recouverte de 
gutta. 

Le 4* jour apparition d'un rash sur toute la surface qui a été en 
contact avec la compresse ; pas de mal de gorge, ni de fièvre : le 
5» jour le rash existe encore le matin et on enlève, l'après-midi, un 
volumineux kyste de l'ovaire. 

Isolément après l'opération. Le 2« jour, la température s'élève à 
100« et le pouls à 104 ; le rash s'étend aux membres inférieurs et 
persiste 3 ou 4 jours. Les fils sont retirés le 8' jour et la réunion est 
parfaite ; ' mais la température reste entre 98 et 100 F. Le 18* jour 
après l'opération, la température s'élève à 101<»8 et le pouls à 116 : 
en même temps l'urine, rare, contient du sang et de 1 albumine et 
la peau se desquame. On attribue alors à la scarlatine le rash 
quon avait imputé à l'action des antiseptiques et ce diagnostic est 
confirmé par 1 apparition d'une scarlatine chez une autre malade 
qui avait séjourne dans la même salle d'isolement. Guérison pro- 
gressive. 

^m^tfi^iQm^ 



REVUE BELGE 



Vaii Hasselt. — péritonite gonococcique ; paramétrite. (/^u//e/m 
de la Société Belge de Gynécologie et d Obstétrique, 1898, p. 3.) 

Dans le cas c[ue je vous rapporte ici, il y eut des particularités 
singulières qui permettaient assez aisément une erreur de diagnos- 
tic, et il se fait malheureusement encore que je ne possède pas de 
preuves sufiisamment établies pour la détermination précise du 
diagnostic que j'ai posé après coup, en me basant sur des déduc- 
tions qui me paraissent logiques. 

M»*>« M..., âgée de 30 ans, mariée depuis trois ans, n'a pas 
d enfants. Elle est brune et très vigoureuse. Elle a été atteinte de 
vaginite, il y a quelque temps. 

Traitée, depuis plusieurs semaines, par son médecin habituel, 
elle souffre de douleurs abdominales intenses, accompagnées 
d'accès fébriles vespéraux. Aucune amélioration n'a été obtenue 

Î)ar les applications mercurielles locales, ni par la quinine, ni par 
es purgatifs, ni même par la morphine. 

Quand je fus appelé à la voir, M™« M.. . était très affaiblie déjà. 
Les souffrances ressenties du côté de l'abdomen étaient vives et 
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continues, et localisées surtout au flanc gauche. Le ventre bal- 
lonné était très sensible à la pression, dans cette région seulement. 
On sentait à travers la paroi une résistance qui faisait croire à une 
tumeur du cœliome. La vulve était rouge : sa muqueuse, ainsi 
que la muqueuse vaginale, était desc[uamée ; sur les parois du 
conduit, il y avait du pus. Le col utérin acuminé était aune cou- 
leur rouge sombre. Dans les intervalles des règles, qui duraient 
sept à huit jours, il y avait des écoulements sanguins et puru- 
lents. 

Au toucher, l'utérus en position normale, mais légèrement dévié 
vers la droite, était un peu développé et sensible àla pression. Le 
cul-de-sac gauche était dur, douloureux ; et par le toucher bi- ma- 
nuel, on éprouvait la sensation d'une tumeur fluctuante à parois 
épaisses, qui aurait rempli tout le flanc gauche, ainsi que le fai- 
sait supposer également la simple pression abdominale. 

Les voies digestives étaient en mauvais état. La constipation 
était habituelle. La température vespérale oscillait entre 39 et 40 
degrés ; dans le courant de la journée, le thermomètre ne des- 
cendait pas au-dessous de '38 degrés. 11 n'y avait pas de nausées, 
ni de vomissements. 

La malade, hystérique de tempérament, avait des crises noctur- 
nes douloureuses, que l'on parvenait seulement à calmer passa- 
gèrement avec de la morphine à hautes doses. 

Je dois avouer que mon diagnostic resta indécis. Lors de ma 
première visite, je pouvais délimiter la tumeur à (piatre travers de 
doigt au-dessus ae l'arcade crurale, et s'avanijant à droite, un 
peu au delà de la lipne blanche. Trois semaines après, sans dépas- 
ser davantage la ligne blanche, la tumeur montait à la hauteur 
de l'ombilic. Je sentais, pendant mon examen, sa paroi glisser 
sous la paroi abdominale. 

Celte sensation et l'élévation continue de la température me 
faisaient croire à la présence d'une poche salpingienne suppu- 
rée. 

Comme j'avais proposé déjà antérieurement une intervention 
chirurgicale, ma proposition fut admise lors de ma seconde visite, 
sans difficulté. 

Dès que j'eus fais mon incision abdominale, mon opinion pre- 
mière se modifia entièrement. Le péritoine pariétal, que j'avais 
traversé, était épais et d'une coloration lie de vin sale. Contre lui 
et rattacné par des brides lâches, s'étalait un plastron latéral qui, 
partantdu bassin, s'élevait en s'amincissant jusqu'à la hauteur du 
nombril. Ce plastron avait sa base dans le paramétrium : il occu- 
pait tout le ligament large gauche et formait postérieurement une 
cavité contenant les annexes de ce côté et des anses intestinales. 
Son extrémité supérieure amincie se courbait à la pression, et 
ainsi naissait, à la palpation extérieure, cette sensation d'une 
tumeur à parois épaisses et à contenu liquide. 

Le péritoine qui recouvrait ce plastron sur ses deux faces, de 
même que tout le péritoine pariétal et le péritoine viscéral, pré- 
sentait cette teinte lie de vin, à reflets noirâtres, avec des arbori- 
sations artérielles très accentuées. Par places assez nombreuses, 
répithélium avait disparu. 

Les annexes gauches étaient congestionnées. L'ovaire de ce côté 
était un peu plus volumineux que 1 autre. La trompe était un peu 
plus développée ; les franges du pavillon étaient libres et étalées. 

Dans le Douglas, il y avait une certaine quantité de sérosité 
que, malheureusement pour la confirmation au diagnostic exact, 
je regrette de n'avoir pas fait examiner au point de vue bactério- 



logique. 
Je 



essuyai toute la cavité abdominale avec de la gaze iodofor- 
mée ; je la saupoudrai d'iodo forme et je fermai. 

Les suites n'ofl'rirent rien de particulier, si ce n'est que la chute 
de la température fut en décroissance plus lente qu elle ne Test 
d'habitude, et que les douleurs furent longtemps à disparaître. 
Ces dernières suivirent une régression en quelque sorte paral- 
lèle à la résorption progressive du plastron paramétritique ; ce 
qui me porte à croire qu'elles étaient déterminées par le dévelop- 
pement de cet exsudât. 

Trois semaines après, la malade pouvait se lever. Le ventre était 
souple et indolore ; les phénomènes de la péritonite avaient dis- 
paru, l'appétit était revenu, et avec lui les digestions et le bon 
fonctionnement des intestins. L'exsudat paramétriq^ue ne dépas- 
sait plus le pubis, mais il restait encore une induration assez no- 
labie du cul-de-sac gauche. 

Les écoulements sanguins et purulents reprirent. Je traitai les 
uns nar des injections vaginales au permanganate de potasse à 
1/1000, et les autres par des injections intra-utérines au perman- 
firanatede potasse à l/lOO. Mais auparavant, au surlendemain de 
ropération, comme l'idée gonocoecique de cette péritonite m'était 
venue, je plaçai dans le fond du vafjin, autour du col utérin, des 
tamponsoe ouate stérilis(^o que je laissai séjourner pendant douze 
heures environ et dont je confiai l'examen à mon excellent con-. 
frère Thiébaut. Ses recherches confirmèrent la présence de Gono- 
coques. 

Pouvais -je de là déduire la nature de la paramélrite et de la pé- 
ritonite ? Je le pense.Les antécédents de lamaladc,puis lamarche 



ascendante des symptômes, la vaginite chronique, la métrite fon- 
gueuse, le développement plus exagéré dç la trompe gauche me 
permettent de considérer cette supposition comme fondée. 

Puis il y a cet aspect spécial du péritoine que je n'ai pas ren- 
contré au cours ni des péritonites puerpérales, ni de nombreuses 
péritonites tuberculeuses,et que je regarde comme caractéristiques. 
Je n'ai malheureusement point de comparaison, car dans les quel- 
ques cas de péritonite gonocoecique dont j'ai lu les relations, 
1 état du péritoine n'était pas décrit. 

Un an s'est passé depuis mon intervention. J'ai revu la malade, 
il y a quelques jours; elle est bien portante. Le ventre est indo- 
lore et souple. Les règles, régulières habituellement, sont entre- 
coupées encore de pertes sanguinolentes et louches. L'utérus soi- 
gné incomplètement, reste le siège encore d'une métrite. Dans le 
paramétrium, il subsiste un noyau d'induration de la grosseur 
d'un œuf de Pigeon. 

On sait la ténacité des métrites blennorragiques : il n'y a rien 
d'étonnant à ce qu'un traitement passager non méthodiquement 
conduit n'ait pas abouti à la guérison de celle-ci : aussi ai-je re- 
commencé personnellement le traitement de cette affection. 



REVUE DES THÈSES 



Ch. Polie. DE l'XPPBNDICECTOMIE de PA.RTI PRIS AU COURS DES 

LAPAROTOMIES POUR ANNExiTES. (Tfièse de Pavis, 1897-1898.) 

L'auteur de ce travail attire l'attention sur l'importance de l'ex- 
ploration de l'appendice au cours de toutes les opérations sur les 
annexes. Eneffet, l'appendice, en outre qu'il peu» toujours devenir 
le siège d'une inflammation dangereuse, est très souvent le lieu 
d'origine de ces douleurs persistantes que ne réussissent à guérir 
ni 1 ablation des annexes,ni même Ihystérectomie totale. Plusieurs 
cas relevés par l'auteur (Kummel, Richelot, Delagenière, Rochard 
sont caractéristiques à cet égard). 

Ce point avait déjà depuis assez longtemps attiré l'attention des 
chirurgiens en Amérique, qui pratiquent tous l'exploration systé- 
matique de l'appendice au cours de laparotomies pour annexites ; 
quelques-uns vont plus loin et enlèvent l'appendice, dans tous les 
cas, même s'il est sain. Toutefois la plupart d'entre eux ne résè- 
quent l'appendice que s'il est anormal ou présente des lésions. 

En Europe la conduite à tenir à l'égard de l'appendice au cours 
des opérations sur ces voies génitales n'a pas été encore définiti- 
vement fixée. En France certains chirurgiens recommandent la 
recherche de Tappendice si la malade présente quelques signes 
d'appendicite, mais ils ne résèquent cet organe que s'il oiTre des 
lésions appréciables. 

Pour l'auteur, l'exploration de l'appendice doit toujours être pra- 
tiquée au cours des laparotomies : l'incision médiane suffît, celle 
de Roux ne s'impose que quand il y a un foyer purulent. Quant à 
là position de Trendelenburg, loin de rendre la recherche de l'ap- 
pendice difficile, elle permet de le trouver encore plus facilement, 
puisqu'il ne se trouve plus enfoui dans la masse intestinale. 

La résection de l'appendice s'imposera : 1** Dans ses malforma- 
tions (torsions, coudures, rétrécissements, excès de longueur, 
brièveté du méso). 2» Dans ses lésions (adhérences, sensation kys- 
tique, corps étranger, arborisations vasculaires intenses sur la sur- 
face séreuse). . . 

Le pronostic des laparotomies pour annexites suivies ou non 
d'appendicectomies, n'est pas aggravé parla recherche de l'appen- 
dice : quant aux douleurs, elles ont toujours disparu complète- 
ment à la suite des opérations et la malade n'est plus exposée a l'ap- 
pendicite. , ^ . . , ' .. 1 11 

Quant au procédé opératoire a choisir pour la resection de 1 ap- 
pendice, c'est celui, dit à manchettes, qui paraît le plus recom- 

mandable. 

L. Weber. 

V. Truelle. — ôtude critiqus sur les psychoses dites post- 
opératoires. (Thèse de Paris, 1897-1898.) 

Les faits de troubles mentaux à la suite des opérations chirur- 
gicales ont été relevés en grand nombre, ce qui a amené certains 
aliénistes à admettre des psychoses postopératoires. 

L'auteur tend à démontrer que, dans une opération,interviennent 
de trop nombreux facteurs (anesthésie, choc opératoire, ablation 
d'organes importants, frayeur, etc.), pour qu'on puisse créer une 
classe à part de psychoses post-operatoires. 

Du reste, ces psychoses sont moins fréquentes qu'il semblerait a 
première vue. Si, en elTet, les statistiques indiquent comme chif- 
fre moyen 1 à 2 délires sur 100 interventions, il faut en distraire 
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bon nombre de cas dont Torigine directe peut être trouvée en de- 
hors de l'opération (alcoolisme, démence sénile, hystérie) ou dont 
le début a eu lieu trop lonf^temps après l'intervention pour pou- 
voir en toute sécurité incriminer celle-ci. Du reste, il resuite des 
observations recueillies que les psychoses dites post-opératoires 
-nont pasdesymptomatologie, ni d'évolution, ni de pronostic qui 
leur soient propres et qui permettent de leur faire une place à part 
dans la nosologie mentale. 

Des deux causes occasionnelles qui semblent avoir un rôle pré- 
pondérant dans réclosion du délire, l'un tend actuellement à de- 
venir de plus on plus rare (infection), l'autre est d'ordre purement 
moral (crainte de l'opération et dessuites) ; cette dernière, poussée 
à Textrôme comme elle l'est dans plusieurs cas, est l'indice d'une 
prédisposition manifeste. 

On trouve dans beaucoup d'observations des antécédents héré- 
ditaires et dans presque toutes celles qui sont complètes, des an- 
técédents personnels, rappelant letat mental des dégénérés et 
pouvant à eux seuls être 1 origine des psychoses. 

Les formes mêmes des délires observés peuvent être comp ares 
à ceux décrits par M. Magnan chez les dégénérés. 

L'acte opératoire, avec toutes ses suites normales ou ses compli- 
cations, ne saurait de la sorte jouer qu'un rôle purement occasion- 
nel, au môme titre qu'un revers de fortune, un chagrin moral, 
une perturbation physique quelconque. 

Il en résulte que la véritable cause, celle qui fait vraiment que 
l'opéré délire, semble résider ici, comme d'ailleurs d'une façon gé- 
nérale en aliénation mentale, dans les prédisposilions héréditaires 
ou acquises. Oh pourra donc intituler a juste titre c^s cas de « psy- 
choses dites post-opératoires » 

L. Weber. 

A. Castan. — les mbtr.orragies des jeunes filles. {Thèse de Paris. 
1897-1898.) 

Les métrorragies des. jeunes filles sont le plus souvent d'origine 
toxhémique. 

Cette pathogénie générale est indubitable et tout à fait directe 
quand on ne peut incriminer qu'une lésion rénale^ Isl Morose, la co- 
prostase, la tuberculose intra-ijénitale, les pyrexies infectieuses, la 
suppression brusque des règles, ïarlfiritisme, le saturnisme. 

Elle paraît encore probable quand il s'agit de maladies du cœur, 
du foie; en effet, ce n'est pas seulement par leur action sur la cir- 
culation que ces maladies peuvent agir, puisque ce sont les pre- 
mières phases, de bonne compensation, des affections cardiaques, 
qui sont surtout fertiles en accidents utérins, puisque ce sont « les 
lésions hépatiques entravant le moins cette circulation qui provo- 
quent le plus la métrorragie » ; les cirrhoses n'en revendiquent 
(ju'un petit nombre de cas ; en revanche, elle est fréquente dans 
1 ictère catarrhal, dont nous connaissons aujourd'hui l'origine net- 
tement infectieuse : pour les faits consécutifs à la lithiase, il faut 
penser le plus souvent à un certain degré d'angiocholite infec- 
tieuse. 

Quand l'hystérie est en cause, il est à penser qu'il s'agit d'hysté- 
rie toxique. 

Se trouve-t-on en présence d'une lésion locale dont l'action est 
nettement prédominante, métrite, fibrome, la toxhémie peut n'en 
exister pas moins soit à titre adjuvant et d'une autre source, soit 
indirectement du fait de la lésion locale elle-même, les fongosités 
de la métrite, par exemple, provoquant la stase des sécrétions 
utérines, la déviation provoquant le même résultat ou l'arrêt de la 
circulation intestinale. 

Ne trouve-t-on aucune cause pathologique, on peut admettre, avec 
Quenu, une suractivité de lasécrétiou ovarienne, d'où, exagération 
de la vasodilatation. 

Au cours des métrorragies types des jeunes filles, l'écoulement 
de sang ne s'accompagne souvent ni de douleurs, ni de leucorrée, 
ni d'aucun autre symptôme génital, et ce symptôme nnivoque coïn- 
cide au point de vue anatoniique avec de simples infarctus sans 
hyperplasic glandulaire, ni aucune autre modification d'ordre in- 
flammatoire ou néopiasique . 

Gomme conclusion ; « C'est au traitement général que le prati- 
cien-doit recourir dans la majorité des cas. L'hydrothérapie, sous 
toutes ses formes, avec massage et brossage cle tout le corps au 
gant de crin constitue une excellente manœuvre. Les bains de mer 
ont une heureuse influence, et l'on peut, en dépit de l'hémorra- 
gie, y habituer progressivement les malades, mais en usant d'une 
extrême prudence, pour ne pas produire l'arrêt brusaue des règles. 
Les eaux chlorurées sodiaues de Salies-de-Béarn et ae l^iarritz ont 
pu avoir raison même d némorragies fibromateuses ; elles cons- 
tituent, au surplus, une médication générale antiinfectieuse de pre- 
mier ordre. 

Il est presqu'inutile de dire que l'exercice modéré, même l'usage 
de la bicyclette, la gymnastique et la vie au grand air sont des 
conditions hygiéniques éminemment favorables. 

On peut concurremment instituer un traitement interne, fer, ar- 
senic, iodure, malgré leur action vaso-dilatatrice, régulariser les 
fonctions digestives, établir un régime alimentaire et, surtout, com- 



battre la constipation : l'usage de purgatifs salins longtemps con- 
tinués à petites doses, l'emploi fréquent des lavements paraissent 
devoir être conseillés dans tous les cas. Il y aurait peut-être lieu 
dans les formes nettement infectieuses, telles que les types scro- 
fuleux, de mettre en œuvre la médication antiseptique générale, 
injections huileuses de biiodure d'hydrargyre à 4 milligrammes et 
iodoforme à l'intérieur. 

Enfin, il va sans dire que dans tous les cas de maladies du cœur, 
du foie, une médication appropriée doit être instituée. 

P. Petit. 
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K. Striïiickniaiin. — BACTÉRioLocrB de l'infection puerpérale . 
1 vol. 8\ Berlin, 1898. 

M. Strûnckmanna eu Iheurense idée de condenseren une courte 
brochure tout ce que nous savons sur la bactériologie de l'infec- 
tion puerpérale ; a propos d uh cas de sa pratique personnelle, 
l'auteur passe en revue les documents bibliographiques sur la 
question ; l'ouvrage est complété par un index bibliographique 
qui ne compte pas moins de 156 numéros. 

De l'ensemble des recherches de l'auteur, on peut dégager les 
conclusions suivantes : 

Dans la plupart des cas (40 % ) le Streptococcus jlyogenes est l'a- 
gent le plus fréquent de l'infection, mais ce n'est pas un rôle spé- 
cifique. Le second rang appartient au Staphylocoque qui fréquem- 
ment s'associe au précèdent. 

En outre, on peut observer les associations les plus variées, ainsi 
que le montre la statistique suivante : 

Sur 77 cas d'injection puerpérale non mortelle, on compte : 

35 cas à Streptocoque. 

13 cas à Streptocoque et à Bacterium termo. 

1 cas à Staphylocoque et à Streptocoque. 

1 cas à Stapnylocoque et à Bacterium termo. 

2 cas à Bacterium termo et à Sarcine. 
1 cas à Bacterium termo pur. 

On remarquera, à ce propos, que l'infection à Streptocoque n'est 
pas fatalement mortelle, mais peut guérir aussi bien que celle à 
Staphylocoque ; les recherclies de Burginsky, de Pichevin et Au- 
guste Pettit, etc. (Il ont d'ailleurs montré que le Staphylocoque 
peut acquérir une virulence aussi grande que le Streptocoque et 
par conséquent être aussi redoutable. 

Comme autres germes pathogènes, il faut citer : 

A. Le Bacterium coli-commune. | 

Albarran et Halle ont décrit 2 cas de paramétrite due au Bacte- 
rium coli-commune ; depuis, nombre de faits semblables ont été 
signalés par divers auteurs, Ghantemesse, Widal et Legry, Win- 
ckel, Franqué, Kroenig, Hartmann et Morax, Winter, Mironow, 
Fraenkel, etc.. ; d'autre part,Einsechart, Schwarz,Gethard, Kro- 
nig, etc., ont observé le Bacterium coli associé à d'autres formes 
microbiennes. 

2° Gonocoque. C'est à Noeggerath que revient le mérite d'avoir 
mis en lumière le rôle pathogène du Gonocoque au point de vue 
des infections puerpérales. 

Sânger a pu depuis constater que sur 230 affections gonococ- 
ciennes des annexes et du péritoine 135 cas étaient imputables à 
la puerpéralité. 

3" Bacille tétanique. 

Chantemesse et widal ont signalé une infection puerpérale à 
bacille tétatinique. Heyse en a observé un cas mixte. Walko, enfin, 
vit mourir trois Femmes de cette même affection. 

Depuis, on a publié de nombreuses observations, mais dans au- 
cune, le côté bactériologique n'a été suffisamment approfondi ; 
d'après une statistique de Vinay, sur 106 cas. on compte une mor- 
talité de 88,67 %. 

3« Bacille de Lœffler. 

Jusqu'à présent on ne connaît qu'un cas indiscutable d'infection 
puerpuérale causée par le Bacille diphthéritique. On doit cette ob- 
servation à Bumm. 

4° Scarlatine. 

Enfin, divers auteurs, Meyer, Uewers. Runge, Muller, Ahlfeld, 
Guéniot, Dumon ont incrimine l'agent pathogène de la scarla- 
tine. 

(1) Congrès de Gynécologie de Bordeaux, 1895. 

Tout ouvrage dont il sera envoyé deux exemplaires sera annoncé 
et analysé s'il y a lieu. 

R. PICHEVIN, Directeur-Gérant. 

CLERMONT (OISE). — IMPRIMERIE DAIX FRÈRES. 
Maison spéciale pour Journaux et Revues. 
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CYSTO-FIBROMES ET CYSTO-SARCOMES DE L'UTÉRUS 

Transformations des fibromes (Fin.) 

Par le D' H. Duret, ex-chirurgien des Hôpitaux de Paris, 
<*■ Professeur de Clinique chirurgicale. 

V. — Après ces études analomiques, il est très important 
d'arriver à quelques déductions cliniques et diagnostiques. 
La reconnaissance, au lit des malades, des cysto-fibromes peut 
être faite, (et nous y sommes arrivés à plusieurs reprises), en 
se basant sur les caractères suivants : 

Les cysto-fibromes et les cysto-sarco-myomes sont des tu- 
meurs à évolution rapide. Ils atteignent un volume considéra- 
ble en 6 mois, 8 mois ou deux ans. 

Leur constatation est souvent précédée de la connaissance 
de Vexistence antérieure d'une tumeur solide^ d'un myome à 
accroissement lent. 

Ils ont ordinairement un développement à la fois abdominal 
et pelvien. Ils peuvent occuper toute la cavité péritonéale et 
soulever les hypochondres ; ils déforment la courbe de la paroi 
par de grosses bosselures, et peuvent donner l'aspect d'un 
ventre de polichinelle, d'un ventre en besace; parfois ils écar- 
tent les deux flancs. En un mot Tabdomen n'est pas ordinai- 
rement soulevé ou étalé ré^lièrement comme dans les kystes 
ou les tumeurs polykystiques de l'ovaire. Il y a souvent 
œdème et formation de gros lascis veineux dans les parois. 
— Du côté pelvien, ces tumeurs dépassent l'utérus en avant 
ou sur les côtés, l'élèvent ou rabaissent : elles s'insinuent 
entre les feuillets des ligaments largjBs, font saillie dans le 
vagin ; et bientôt remplissent toute la cavité osseuse, où elles 
sont immobilisées. 

Un des traits les plus pathognomoniques consiste dans 
la constatation, par la palpation abdominale, de l'existence 
des bosselures, des masses manifestement dures du librome, 
avec des parties molles, nettement fluctuantes, kystiques. 
Pour peu que les cavités kystiques soient étendues et aient des 
parois minces, on obtient nettement, dans les régions qu'elles 
occupent, la sensation de flot par la chiquenaude. 

P«'Lr le toucher vaginal, lorsqu'une, partie de la tumeur est 

Eelvienne ; on peut aussi trouver des masses dures ou des 
osselures fluctuantes. Ordinairement l'utérus est immobilisé. 
Quelquefois la paroi vaginale est dédoublée par l'envahisse- 
ment du néoplasme. 

Lorsque la tumeur est mobilisable dans l'abdomen, on cons- 
tate qu'elle entraine l'utérus. 

Celui-ci est très développé. Uhystérométrie est un mode 
d'exploration des plus importants pour le diagnostic. Ordi- 
nairement la tige de l'instrument pénètre à une grande pro- 
fondeur : il n'est pas rare de trouver à la mensuration 12, 15, 
18 centimètres, et même plus. Non seulement la hauteur, mais 
aussi la largeur de l'organe est accrue. La direction de la tige 
indique sa déviation. 

Dans les tumeurs ovariennes^ on ne rencontre pas un tel agran- 
dissement de la cavité utérine. 

Certaines de ces tumeurs offrent à l'auscultation, un souffle 
vasculaire intense (fibro-myômes telangiectasiques). 

Les symptômes fonctionnels consistent en des douleurs par 



compression, des sensations de pesanteur, delà gène à la 
marche, de l'essoufflement, des palpitations et de l'hypertro- 
phie cardiaque, lorsqu'elles deviennent volumineuses. On 
constate aussi des métrorrhagies ou des hémorrhagies abon- 
dantes, (mais elles font défaut dans quelques cas), des écou- 
lements leucorrhéiques profus, et parfois létides. Les malades 
maigrissent, deviennent anémiques et perdent leurs forces. 
On ijeut parfois constater des signes de généralisation, en 
particulier du côté des poumons. 

Lorsque, chez une femme ordinairement multipare, qui a 
dépassé la ménopause, portant antérieurement un fibrome, 
qui n'a donné lieu le plus souvent qu'à quelques métrorrha- 
gies, on constate l'accroissement rapide de la tumeur, le retour 
des écoulements hémorrhagiques ou leucorrhéiques abon- 
dants, des troubles urinaires, de l'albuminurie, des douleurs 
dans les membres inférieurs, de l'œdème, de l'amaigrissement 
et de l'afl'aiblissement, il faudra penser aux cysto-fibromes, 
ou tout au moins aux myômes à accroissement rapide et de- 
venus malins. 

Pour le diagnostic de ces tumeurs, il y a lieu de tenir compte 
des dispositions topographiques, variables, qu'elles peuvent 

Présenter, et sur lesquelles nous avons insisté À propos de 
anatomie pathologique : cystofibromes pédicules, insérés 
sur le fond de l'utérus ; cystofibromes implantés sur toute la 
face postérieure de cet organe, proéminant dans le Douglas, 
mais le repoussant en avant, sans que d'ailleurs la cavité ait 
subi une augmentation de volume notable ; cystofibromes 
constitués d'un côté ou en bas par un gros fibrome, et dans le 
reste de l'abdomen par un vaste kyste, simulant la coexis- 
tence d'un fibrome et d'un kyste ovarien ; cystofibromes to- 
taux à développement à la fois abdominal et pelvien, rem- 
plissant la cavité osseuse, dédoublant les ligaments larges, 
faisant saillie dans le vaçin; cystofibromes polypeux à masse 
intra-utérine ou à la fois intra-utérine et intra-vaginale, etc. 

Les cystC'-fibromes de l'utérus sont souvent conmndus avec 
les cancers du corps de l'utérus, à cause des écoulements san- 
guins, noirâtres, fétides, ou hémorrhagiques auxquels ils don- 
nent lieu. Il est bon à ce propos de signaler qu'il existe, mais 
très rarement (2 fois sur 14 d'après Terrillon),des cas de sar- 
comes et de cysto-sarcomes utérins d'emblée, c'est-à-dire' 
Cjui n'ont pas été précédés de la préexistence d'une tumeur 
fibreuse. 

Lorsqu'ils s'accompagnent de formations kystiques éten- 
dues, avec fluctuation nette et propagée à distance, on a cru 
à des kystes ou à des poly-kystes de Vovaire, Mais, dans 
le premier cas, on ne constate pas ordinairement à l'hystéro- 
mètre,de développement prononcé de l'utérus ; dans le second, 
les gciteaux polykystiques n'ont pas la dureté et la forme sphé- 
roïdale des fibromes utérins. 

Les myômes mous, gélatineux, à géodes, prêtent à confu- 
sion ; mais la fluctuation y est moins nettement précise. On 
n'y sent pas le flot. 

Les sarcomes de Vovaire peuvent être creusés de grandes 
géodes, de cavités kystiques, comme nous en avons observé 
un cas : mais, alors, l'hystéromètre ne pénètre pas profondé- 
ment dans la cavité utérine. 

VI. — Au point de vue du traitement, il y a lieu d'émettre 
les considérations suivantes. 

Quand un fibrome utérin prend un accroissement plus ou 
moins rapide, il est nécessaire de l'opérer. D'après les don- 
nées anatomiques que nous avons exposées, cela indique 
qu'il va évoluer vers les transformations myxomateuses, sar- 
comateuses, accompagnées ou non de cavités kystiques. Ce 
n'est pas à dire pourtant qu'il se transformera en sarcome : 
car les modifications peuvent avoir pour résultat la surper- 
production de fibres-cellules musculaires lisses, mais on peut 
affirmer qu'il tend vers la malignité, la diffusion, l'envaliis- 
sement et même, dans quelques cas, la généralisation. Ce 
serait une grave erreur de compter sur la ménopause pour 
arrêter l'accroissement du néoplasme. Jacobs, de Bruxelles, en 
1893, au Congrès de chirurgie, prétendait que la plupart des 
fibromes subissent une évolution maligne à cette époque. Péan, 
dans les mêmes circonstances, donne sa statistique qui éta- 
blit que sur 250 opérées, il en compte 30 de 20 à 30 ans ; 70 de 
30 à 40; 100, de 40 à 50 ; et 10, de 60 à 90. Ce qui prouve que 
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\ âge dit critique est aussi celui, où la nécessité d'interventions 
pour fibromes, s'est le plus souvent présentée. Ce même chi- 
rurgien dit plus loin que, chez six de ses malades,il trouva un 
épithélioma en même temps que des fibromes : chez deuxd' en- 
tre elles le cancer occupait le corps, et chez quatre, le col de 
cet organe. Nous avons, nous-mêmes, dans deux cas de fibro- 
mes volumineux et anciens, trouvé un épithélioma étendu de 
l'isthme cervical, qui n'était pas visible par l'examen au spé- 
culum. Ajoutons encore que ces tumeurs, lorsqu'elles sont 
volumineuses, anciennes, provoquent assez souvent des trou- 
bles urinaires, de l'albuminurie, des affections cardiaques, et 
nombre de complications inflammatoires ou dégénératives du 
côté du péritoine ou des annexes. 

n y a des degrés dans la malignité des fibromes qui progres- 
sent rapidement. Dans le plus grand nombre des cas, celle-ci 
reste purement locale. Elle consiste dans un accroissement de 
volume incessant, avec les inconvénients qu'il entraîne, tels 

Suc compression, gêne des fonctions digestiyes et urinaires, 
ouleurs nerveuses, troubles de la circulation, dilatations 
veineuses, œdèmes, ascites, etc., ou dans l'envahissement des 
régions voisines, cavité pelvienne, ligaments larges, adhé- 
rences d'aspect néoplasi(iue à l'épiploon, à l'intestin, à la 
vessie, aux parois abdominales. 

Quelques faits plus rares, montrent que la malignité peut 
être plus grave, plus générale, et se caractérise par l'appari- 
tion de noyaux néoplasiques dans l'épiploon, le péritoine et 
la séreuse intestinale, ou même par la généralisation du fibro- 
myome dans les poumons, le foie ou les reins. 

Il est évident gue, dans le premier groupe de faits, l'inter- 
vention chirurgicale est de mise et doit être conseillée malgré 
ries difficultés. Les malades de Fochier, citées par Paviot et 
Bérard, ont été revues 14 mois ou doux ans après l'opération, 
ne présentaient aucune trace de récidive et jouissaient d'une 
excellente santé. Dans son mémoire de 1890, à la Société de 
chirurgie, sur les sarcomes et les cysto-sarcomesde l'utérus, 
ïerrillon est beaucoup plus sombre dans son pronostic, car il 
dit : « Après l'ablation, la récidive est la règle: survenant en 
général au bout de 6 à 8 mois, «lie a mis dans une de mes ob- 
servations, deux ans avant de se produire. Si l'organe atteint 
de sarcome n'est pas enlevé en totalité, c'est dans le moignon 
qu'aura lieu la nouvelle évolution néoplasique ; d'Autres fois, 
ce sera dans les parties voisines. Chez une de mes malades, 
c'est le poumon qui fut pris, car le sarcome n'attaque pas les 
ganglions. . . Cette question de la récidive est admise par les 
chirurgiens qui ont opéré de semblables tumeurs. Si l'on cite 
quelques exemples de sarcome de l'utérus sans récidive rapide, 
c'est qu'il s'agissait de la forme rare de sarcomes durs, fasci- 
cules, et à développement lent Le sarcome de l'utérus est 

donc une affection maligne au plus haut degré, et d'une évo- 
lution rapide. . . ». — Nous pensons que cet habile chirurgien 
est tombé sur une série de cas extraordinnirement graves, et 
qu'il n'envisage qu'un groupe de néoplasmes particuliers. 

Les premiers opérateurs qui intervinrent dans les cysto- 
fibromes utérins, Thornburn, Spencer Wells, Routh, Kœberlé, 
Péan, firent l'ablation de ces tumeurs en les pédiculisant au- 
tant que possiblepar des ligateurs à fil de fer, et fixèrent le 
pédicule à l'extérieur. Dans un cas où la cavité kystiaue prin- 
cipale proéminait dans le vagin, Péan se contenta de l'inci- 
sion et du drainage. 

Aujourd'hui, les progrès des opérations abdominales, per- 
mettent de dire, qu'il faut dans tous ces cas avoir recours à 
\ hjrstérectomie abdominale totale. On ne laisse pas de moignon, 
et on est ainsi à Tabri de la récidive dans le pédicule. Les 
opérateurs contemporains, en possession de méthodes plus 
rapides et plus sûres, devenus plus habiles, ne redoutent 
plus l'extirpation complète de l'organe malade. C'est une plus 
grande chance de guérison radicale. • 

Il importe cependant de faire remarquer que les méthodes 
ordinaires d'hystérectomie abdominale totale, sont insuffi- 
santes dans les cas où les cysto-fibromes volumineux sont 
enclavés dans le bassin, ou ont poussé des prolongements 
dans les ligaments larges et dans le tissu cellulaire pelvien. 
On devra alors avoir recours au morcellement in situ, comme 
dans les cas suivis de guérison dont nous avons parlé au dé- 
but de ce travail. On diminue d'abord le volume de la tumeur 
par l'incision et l'évacuation des kystes: puis, on morcelle les 



cloisons et les masses fibreuses par des sections successives, 
soit transversales, soit obliques, soit antéro-postérieures. 
Lorsqu'il ne reste plus qu'un moignon dans la cavité pelvien- 
ne, on divise celui-ci par section médiane, et on enlève suc- 
cessivement chacune des deux moitiés, pinçant et liant les ar- 
tères utérines de chaque côté. Il faut s'attendre à des difficul- 
tés spéciales tenant aux adhérences épiploïques, intestinales 
ou pariétales ; celles-ci sont épaisses et d'apparence néopla- 
sique. On peut cependant réussir dans l'ablation complète et 



obtenir la guérison 



malgré la gravité de l'intervention. 



VII. — Conclusions. 



1° Les fibromes utérins ne sont pas toujours des tumeurs 
bénignes. 

2** Ils prennent, dans un certain nombre de cas, un accrois- 
sement rapide et des caractères de malignité, particulière- 
ment à l'époque de la ménopause ou quelque temps après, plus 
spécialement chez les nullipares, ou chez les Femmes qui ont 
eu peu d'enfants. 

3* Cette évolution vers la malignité se caractérise anatomi- 
quementpar l'augmentation de volume, la néoformation dail5 
les tumeurs, de foyers, d'îlots gélatiniformes, myxomateux, 
d'aspects sarcomateux, et par la production de géodes multi- 
ples, de lacunes, de cavernes ou de cavités kystiques, don- 
nant naissance à ces variétés de tumeurs qu'on a décrites 
sous les noms, de fibromes mous, infiltrés, gélatineux, fluc- 
tuants, ou de cysto-fibromes et de cysto-sarcomes. Ces di- 
verses transformations des fibromes forment une échelle ou 
graduation continue^ qui commence par une suractivité, une 
hyperplasie dans le néoplasme, et qui produit successivement 
de l'œdème, des cavernes, des cellules myxomateuses, des cel- 
lules rondes et des cellules fusiformes, et celles-ci, en défini- 
tive, donnent naissance à de nouvelles fibres-cellules muscu- 
laires, avec une abondance excessive. 

D'après Paviot et Bérard, il s'agirait alors de my6mes de- 
venus malins, de cancers musculaires lisses. Les géodes et 
les cavités kystiques ne seraient que des épiphénoînènes de 
cette évolution. 

4° La malignité des fibromes transformés a des degrés divers: 
le plus souvent locale, elle ne dépasse pas l'utérus et les ré- 
gions voisines. Dans quelques cas plus rares, on observe la 
généralisation dans le péritoine, dans le poumon, ou dans 
quelques viscères. (Cas de Condamin, GouiUioud, Duplan et 
Langerhans). 

5^ Les fibromes transformés, les cysto fibromes, dont Tévo- 
tion n'est pas suivie de généralisation, doivent être extirpés 
par l'hystérectomie abdominale totale, on par le morcelle- 
ment in situ. La guérison opératoire est obtenue, et le réci- 
dive n'est pas fatale. 
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DE LA TORSION DU PEDICULE 

dans les Kystes de rOvaîpe, 

Par le D' A. Finaz, de Lyon. 

Historique.— Rokitansky est le premier en 1841 à avoir dé- 
crit cette complication des kystes ovariens, mais son meilleur 
mémoire date seulement de 1865 (Zeitsch/rit der k. k. Gesell- 
schaft der Aer^te Wien.). La littérature médicale allemande 
présente de nombreux travaux sur ce.sujet,et notamment ceux 
de Olshausen (Compendium de Biilrotb et Lûcke)» Frânkel 
(Archives de Virchoip^ tome XCL, Eurio et Ritter [Berlin, 
klin. Woch,. ISdO — Central blatt fur GynaTcologie, 1891). Les 
études des Anglais ou Américains, Lawson Tait (Traité des 
maladies des ovaires, 1879;, Spencer Wells (id., 188:^), Thorn'. 
ton {American Journal of the médical sciences^ 1888), Cumston 
{Anîiales Gynécologique de Boston, 1896) contribuèrent aussi 
à éclairer le débat. En France, les premiers travaux sur la 
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torsion du pédicule sont dus à Vercoutre (Revue de Médecine 
Militaire, 1879) • puis il faut citer le remarquable article de 
Terrillon (dans la Revue de Chirurgie de 1887), les communi- 
cations de Boursier (Congrès de Chirurgie de 1892), de Brif- 
fîn .Congrès pour Tavancement des sciences tenu à Besançon 
en J893). Plusieurs thèses portent sur ce sujet ; néanmoins 
celles de Parizot (1866), Mouls (1890), Guichard (Lyon, 1895), 
Seveno (Bordeaux, 1897), Kisseloflf (1897), Mouthon (1897). 

Etiologie ET Pathogénie. — La torsion peut se produire dans 
n^mporte quelles tumeurs, pourvu qu'elles soient mobiles et 
aient un pédicule susceptible d'Hre tordu, a dit avec raison 
Lawson Tait. Toutefois Pozzi incrimine surtout les kystes der- 
moïdes à cause de leur poids considérable sous un petit vo- 
lume ; certaines statistiques lui donnent raison, comme celle 
de Thornton,où sur 57 cas de torsion, on trouve 8 kystes der- 
moîdes, alors que sur 100 kystes de l'ovaire on n'en compte 
guère plus de trois dermoïdes. Nos recherches personnelles 
aboutiraient, au contraire, à une conclusion inverse. 

On admet généralement que la torsion pédiculaire atteint 6 
à 7 kystes sur 100 ; Rokitansky l'avait observée dans 13,8 
sur 100. Cette diminution sur une statistique ancienne tient 
«aiis aucun doute à la vulgarisation de l'ovariotomie, que Ton 
fait maintenantdès que le kyste est reconnu, et sans attendre 
les graves accidents que sa présence peut provoquer. 

Les causes proprement dites de la torsion du pédicule des 
kystes de l'ovaire peuvent se distinguer en causes favorisan- 
tes et occasionnelles. 

A) Causes favorisantes : Ce seront surtout la mobilité de la 
tumeur, un petit volume facilitant ses déplacements, la lon- 
gueur et l'élasticité du pédicule. Dans cette classe il faut en- 
core faire rentrer les alternatives de réplétion et de déplétion 
de la vessie et surtout de l'intestin auxquelles Lawson Tait 
attache tant d'importance ; — le développement d'une tumeur 
au voisinage du kyste, notamment l'utérus en gestation, sur 
le rôle duquel nous reviendrons plus loin ; — la saillie du pro- 
montoire qui, d'après Parizot, opposent une résistance à la sor- 
tie du kyste du petit bassin pourrait le dévier et lui faire exé- 
cuter une rotation (?); — la double pression s'exerçant d'après 
Potherat en deux points opposés de la surface sphéroïde du 
kyste, l'une antéro-inférieure exercée par la paroi abdominale, 
l'autre postéro-supérieure exercée par le diaphragme et les 
intestins, pression qui forcerait la tumeur à se déplacer en 

exécutant un mouvement de rotation sur elle-même. 

B) Causes occasionnelles : Les principales sont le traumatis- 
me; — le fait de soulever un fardeau;— les manœuvres de l'ex- 
ploration médicale;— la ponction du kyste; — les changements 
brusques de position et notamment, d'après Potherat, le pas- 
sage de la station debout à la position accroupie. 

Enfin il arrive fréquemment que les symptômes éclatent 
spontanément, c'est-à-dire sans cause occasionnelle appré- 
ciable. 

C) Rôle causal de r état puerpéral : Thornton a remarqué aue 
ia torsion s'observe plutôt chez les femmes qui ont eu aes 

•enfants que chez les nuilipares. Rien d'étonnant à cela : dans 
la gestation, la tumeur subit des déplacements importants de 
la part de l'utérus. D'abord logée dans l'excavation pelvienne, 
elle s'élève au-dessus du détroit supérieur, se jette de côté, se 
met en arrière de l'utérus. Après l'accouchement, elle exécute 
des mouvements en sens inverse ; cela lui est alors d'autant 
plus difficile que la paroi abdominale est distendue par la gra- 
"viditc. Aussi est-ce surtout et presque uniquement à ce mo- 
ment que se font les torsions. 

Anatomie pathologique du pédicule normal : Le pédicule des 
kystes ovariques, dune longueur et d'une largeur très varia- 
bles, est constitué aux dépens du ligament de Tovaire, de la 
trompe et du ligament large. On y trouve encore des vais- 
seaux, des lympathiques et des nerfs. 

Les veines prennent quelquefois la grosseur des intestins 
du lapin, dit Spencer Wells ; leurs parois sont remarquables 

gar leur minceur et leur intime adhérence aux tissus voisins. 
i l'on joint à cela qu'elles occupent la périphérie du pédicule, 
on comprendra facilement qu'en cas de torsion, l'arrêt de la 
circulation se fera plus vite en elles que dans les artères. Cel- 
les-ci sont moins volumineuses ; elles ne peuvent guère excé- 



der le calibre deThumérale. Les nerfs sont aussi assez petits; 
cependant Olshausen en a trouvé un du calibre du cubital. 

Lésions produites par la torsion : ^4) Lésions du pédicule : 
Les auteurs ne s'accordent pas sur le sens de la rotation. Ils 
se sont peu occupés de son siège ; il semble qu'il soit le plus 
souvent tout près de la corne utérine. Le nombre de tours de 
spire varie de 1/2 à 6, les torsions les plus fréquentes sont de 
2 à 3 tours. 

Les lésions proprement dites du pédicule sont tantôt de la 
simple congestion se traduisant par une coloration rouge vi- 
neuse, tantôt de la gangrène caractérisée par une teinte gri- 
sâtre feuille morte. Il est œdématié au point d'augmenter sen- 
siblement de volume ; il est friable et peut mémo se rompre. 
Enfin, lorsque la torsion remonte à longtemps, il n'est pas rare 
de voir à son niveau, à la place du tissu normal du pédicule, 
une cicatrice fibreuse et blanchâtre. 

B) Lésions du kyste : Le contenu du kyste est un liquide bru- 
nâtre de couleur chocolat, ou rappelant le méconium, présen-^ 
tant quelquefois une odeur franchement gangreneuse ; c'est 
qu'au contenu ordinaire de ces tumeurs, s'est joint du sang 
plus ou moins altéré. Il arrive aussi que le Hquiae intra-kys- 
tique garde sa coloration normale ; il s'agit alors de torsions 
trop lâches pour gêner la circulation et qui ne s'accompagnent 
généralement pas des symptômes classiques décrits plus loin. 

La paroi peut prendre des aspects différents suivant les cas. 
Si la circulation a été complètement arrêtée dans les veineset 
les artères, et s'il ne se crée pas d'adhérences amenant de 
nouveaux vaisseaux à la tumeur, il y a sphacèle traduit par 
une teinte ardoisée, débutant au point le mpins irrigué. Si la 
torsion estmoins brusque et moins complète, la circulation est 
arrêtée dans les veines seulement et le sang continue d'aflluer 
par les artères ; il se fait une hémorrhagie intra-kystique ou 
intra-pariétale donnant à la tumeur un aspect brunâtre. En- 
fin la circulation peut être simplement gênée dans les veines 
et alors il se fait une exsudation sérosanguine, dans Tinté- 
rieur et à la surface du kyste ; cet exsudât gonfle les parois et 
favorise la production d'adhérences. 

Nous avons envisagé l'éventualité de la rupture du pédicule 
par sphacèle, au-dessus du siège de l'étranglement. Dès lors, 
que devient le kyste libéré ? On peut le voir se ratatiner, se 
dessécher et aboutir à l'atrophie par régression ; il peut encore 
reprendre vie grâce à des adhérences riciiement vasculari- 
sées; enfin, il peut se sphacéler, c'est même la terminaison la 
plus fréquente. 

C) Lésions du péritoine : Au moment où l'on fait la laparoto- 
mie, le péritoine présente souvent de la sérosité rosée, il y a 
donc commencement de péritonite. D'autres fois le processus 
irritatif aboutit à la formation d'adhérences, entre le kyste 
d'une part et l'intestin, laparoi abdominale, l'épiploon d'autre 
part Enfin, dans les cas de rupture ou de sphacèle de la tu- 
meur, on observe les lésions de la péritonite aiguë. 

D) Lésions de voisinage. — Gn a signalé la torsion de la 
trompe, de l'utérus, d'une anse intestinale s'enroulant autour 
du pédicule, par suite d'adhérences avec lui. Il n'est pas très 
rare non plus d'observer de la thrombose ; partie des veines 
du pédicule, elle s'étend aux veines du ligament large et va 
môme jusqu'à l'iliaque interne et jusqu'à la fémorale. 

Symptômes et terminaisons : Avant de tracer ce chapitre, 
rappelons aue si la torsion donne lieu aux accidents très nets 
aue nous allons décrire, il arrive souvent aussi qu'elle n'a pas 
de retentissement sur l'économie ou qu'elle occasionne simple- 
ment des douleurs passagères et fugitives que l'on ne songe 
pas à rapporter à leur véritable cause. 

Début : La malade éprouve d'abord une sensation de dépla- 
cement dans le bas-ventre, de déchirement interne qui cor- 
respond quelquefois à un véritable déplacement de la tumeur 
facilement appréciable. Puis apparaît la douleur: celle-ci, pri- 
mitivement localisée à l'ovaire malade, s'étend bientôt à tout 
l'abdomen et présente des irradiations dans le rein et la cuisse 
du côté correspondant. Elle est particulièrement violente et 
quelquefois syncopale. 

Les vomissements apparaissent à peu près en même temps ; 
muqueux au début, ils ne tardent pas à devenir yerdâtres. La 
respiration prend le type costo-supérieur. Le faciès est grippé. 
On note souvent une constipation opiniâtre. Le pouls devient 
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fréquent, petit, filiforme ; on compte couramment de 100 à 110 
pulsations. Enfin, la malade présente de la température, ordi- 
nairement de 38^ à 39**. 

L'existence de la fièvre au début est niée dans tous les tra- 
vaux que nous avons consultés et nos devanciers se fondent 
même sur cette apyrexie prétendue pour expliquer les phéno- 
mènes initiaux par l'irritation des nerfs du Icyste, par le péri- 
tonisme en un mol. Or, dans tous les cas oii les malades qui 
fontrobjetdenosobservationsontpuêtreobservées au moment 
même de la torsion pédiculaire, ou très peu de temps après, 
elles présentaient de la température. Nous croyons donc qu'il 
faut rejeter l'expression du^ péritonisme en cette occasion et 
admettre qu'il se fait bel et bien d'emblée une péritonite à 
réaction modérée. 

Au tableau des phénomènes initiaux, Mouls, dans sa thèse 
inaugurale, ajoute deux signes qu'il considère comme très 
importants et qu'il a constatés deux fois. Ce sont l'ondulation 
en masse de la tumeur synchrone de la pulsation artérielle et 
un souffle systolique au niveau du pédicule qui en imposa une 
fois à quelques auditeurs pour des oattements fa»taux. 

Si cette entrée en matière est à peu près constante, l'affec- 
tion, évolue ensuite dans un sens bien différent suivant que se 
produit l'une des trois éventualités que nous avons envisagées 
à l'anatomie pathologique. 

A) La circulation est complètement arrêtée dans les veines et 
les artères, — A moins d'adhérences nouvelles, le kyste se 
sphcicèle et arrive le plus souvent à la rupture. L'inflammation 
du péritoine en est la conséquence ; on voit alors la fièvre 
monter à 40* ou 4P, le pouls augmente encore de fréquence 
(120 à 140), le ventre est tendu, ballonné, sonore, l'exploration 
est impossible à cause de la douleur. 

Un caractère spécial de cette péritonite est Tabsence de 
microbes que Ton y observe assez souvent. Signalée dès 1886 
par SchrOder [Centrablatt fur Gynœcologie], cette particula- 
rité a été constatée à nouveau et vérifiée par Hartmann et 
Morax [Annales de Gynécologie de 1894). Cette forme de péri- 
tonite a été heureusement dénommée par Jayle (Th. Paris, 
1895), péritonite chronique, pour bien montrer que les acci- 
dents sont dus à la résorption par la séreuse de produits irri- 
tants par leur composition élémentaire. La fièvre, en ce cas, 
peut être comparée à ce que l'on a appelé la fièvre aseptique 
consécutive aux grands traumatismes (Gangolph et Cour- 
mont). 

B) La circulation est arrêtée dans les veines seulement : L'af- 
flux de sang continue à se faire par les artères et une hémor- 
rhagie intra- kystique ou intra-pariétale est inévitable. On a 
les signes de l'hémorrhagie interne: pâleur des téguments, 
refroidissement des extrémités, pouls petit, convulsions, syn- 
cope finale ; si le kyste n'est i)as trop considérable et surtout 
s'il ne se rompt pas dans le péritoine, ce qui permettrait un nou- 
vel afflux de sang, la terminaison peut être moins dramatique 
et se borner simplement à une anémie profonde. 

C) La circulation est simplement gênée dans les veines : il se 
fait une exsudation séreuse, puis sanguine à l'intérieur et à 
l'extérieur du kyste, travail qui gonfle ses parois et favorise 
la production d'adhérences. Cette péritonite adhésive est ca- 
ractérisée par une douleur sourde, réveillée par la pression et 
les mouvements du corps. Appétit capricieux, nausées, alter- 
natives de constipation et de diarrhée. Amaigrissement; ca- 
chexie qui en impose quelquefois pour une transformation 
maligne de la tumeur. 

Terminaisons : La mort serait très fréquemment la consé- 

auence de la torsion pédiculaire si l'on abandonnait les mala- 
es à elles-mêmes. En effet,la péritonite aiguë, l'hémorrhagie 
interne, la péritonite chronique et sa cachexie secondaire, qui 
sont les principales conséquences de l'étranglement du kyste, 
sont des affections dont la gravité est universellement recon- 
nue. Et ce ne sont pas là seulement les causes de l'issue fatale ; 
celle-ci peut être due à des complications inattendues. Telle 
l'occlusion intestinale, telle encore l'embolie pulmonaire, dont 
le mécanisme a été expliqué à l'anatomie pathologique. 

Cependant la torsion pédiculaire a souvent une issue plus 
heureuse. Tout d'abord la péritonite peut se limiter, surtout 
si l'on intervient à temps. Il arrive aussi que 1 hémorrhagie 
intra-kystiaue reste dans des proportions compatibles avec la 
vie et que la malade, après une période d'anémie profonde, 



revienne peu à peu à la santé. Enfin et plus souvent la péri- 
tonite adhésive peut aboutir à la formation d'adhérences so- 
lides qui se vasculariseront et formeront de nouveaux modes 
de nutrition du kyste. Celui-ci pourra dès lors se passer de 
l'apport sanguin qui lui était fourni par le pédicule avant son 
étranglement. 

Il peut même arriver que la torsion pédiculaire soit un heu- 
reux événement : nous voulons parler des cas où elle a amené 
la guérison du kyste par régression spontanée débutant par 
la dégénérescence graisseuse et se terminant par Tatrophio 
de la tumeur. Ces terminaisons sont absolument exception- 
nelles, nous n'avons pu en trouver que quatre exemples dans 
les travaux de nos devanciers ; un appartient à Breisky {Prag, 
med, Woch., 1879) ; un à Olshausen ; un à Wert (Zeitsch. /. 
Gyn.^ 1883j ; un à Bennett. Nous en apportons un inédit : il 
s agit d'une malade chez laquelle on fit peu après la torsion, 
une ponction exploratrice pour éclairer le aiagnostic ; peu 
après la tumeur subit une diminution telle, que l'opération fut 
renvoyée dans l'espoir d'une régression spontanée. Depuis, la 
malade devint enceinte, accoucha normalement, et le kyste 
s'est converti en un petit moignon dur et indolore. 

Telle est l'évolution la plus classique de l'affection qui nous 
occupe ; il est une autre forme assez fréquente dan9 laqu^)^^ 
des accidents de torsion se répètent à diverses reprises. Tan- 
t(H les crises surviennent à l'occasion des règles, tantôt elles 
se produisent à intervalles irréguliers. Deux hypothèses sont 
faisables : ou la torsion pédiculaire disparaît après chaque 
crise pour reparaître au moment de la crise suivante, ou bien 
au contraire la torsion ne fait que s'augmenter par poussées 
successives, au moment de chaque période d'accidents. 

La dernière supposition nous semble la plus vraisemblable 
pour les raisons suivantes : d'abord les symptômes s'aggra- 
vent et les crises augmentent de durée au fur et à mesure 
qu'elles se reproduisent. En outre, aprèsces crises, il n'est pas 
rare de voir la tumeur s'immobiliser et si l'on opère immédia- 
tement après une exacerbalion, on constate des adhérences 
déjà fortes et qui ont été incapables de se former récemment. 

Diagnostic— Est fort difficile, sur les 13 cas d'étranglement 
observés par Rokitansky 8 ne furent trouvés qu'à l'autopsie. 
Le problème diffère suivant que le praticien connaît ou ignore 
l'existence du kyste . 

A) Lexistence du kyste est connue : Etant donnée une tu- 
meur de l'ovaire, mobile jusqu'alors, à accroissement lent, 
sans phénomènes douloureux, et qui tout à coup augmente 
rapidement de volume, devient brusquement douloureuse, 
s'immobilise, s'accompagne de vomissements et des phénomè- 
nes généraux décrits plus haut, on peut diagnostiquer l'étran- 
glement. Mais il est impossible de préciser si celui-ci est du 
a la torsion du pédicule ou d une bride fibreuse. 

On peut aussi hésiter à rapporter les accidents soit à une 
rupture du kyste ^ soit à la torsion du pédicule ; dans les pre- 
miers cas la réaction du péritoine est beaucoup moins vive et 
il est rare que Ton trouve le début bruyant signalé à propos 
de la torsion. En outre, celle-ci s'accompagne de l'augmenta- 
tion de volume de la tumeur ; dans celle-là il y a affaissement 
du kyste. 

B) Le kyste n est pas connu : On pourrait songer à l'élran- 
glement interne, l'hématocèle péri-utérine, Thydronéphrose, 
la péritonite. 

Dans r étranglement interne^ les symptômes du début, dou- 
leur subite, vomissements muqueux sont les mêmes ; mais 
après quelque temps, cette affection se caractérise par un bal- 
lonnement considérable du ventre, des vomissements trèsfré- 
Juents et fécaloïdes, une constipation absolue et l'absence 
'émission de gaz. 

La confusion n'est possible avec Vhématrocèle péri-utérine 
que si la torsion se produit au moment des règles. 

Au début tout diagnostic est impossible, car l'on sent dans 
les deux cas un empâtement de la région ; mais si l'on attend 
quelque temps on voit que la tumeur formée par l'hématocèle 
est rarement limitable comme un kyste ovarique ; sa consis- 
tance d'abord élastique, devient compacte, pâteuse et môme 
ligneuse ; la palpation donne quelquefois de la crépitation ; 
l'hématocèle est exclusivement une affection de la vie géni- 
tale ; or nous avons vu la torsion se produire chez une malade 
âgée de 73 ans, chez une autre de 54 ans. 
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Uhydronéphrose est souvent congénitale, ou succède à une 
colique néphrétique, ou à un rein mobile. La tumeur a un siège 
lombaire, subit une évolution descendante et latérale. Alter- 
natives d*augmentation et de diminution, ces dernières coïn- 
cidant avec une évacuation abondante d'urine limpide. 

Pour reconnaître la péritonite far perforatiott, il faudra 
examiner soigneusement les organes abdominaux et interro- 
ger la malade sur ses antécédents,a(în de rapporter la phleg- 
nnasie à sa véritable caitse. En outre dans les cas de perfo- 
ration, la température initiale est ordinairement plus élevée 
(40*^ ou 41*) ; on observe d'emblée un ballonnement considé- 
rable et général avec du tympanisme. 

Le diagnostic avec la péritonite puerpérale est encore plus 
difficile. A. Lawrence [Annales de Gynécologie^ novembre 93), 
rendant compte de dix ovariotomies post-partum pour kystes 
rompus ou tordus, dit qu'il y avait du liquide libre dans la ca- 
vité abdominale qui masquait le kyste et que les dix fois on 
crut à des péritonites puerpérales. 

Traitement. — Les accidents produits par la torsion du pé- 
dicule dans les kystes ovariens sont assez graves pour néces- 
siter une intervention radicale, consistant dans la suppres- 
sion de leur cause. Aussi les chirurgiens sont-ils unanimes à 
recommander TovariotomiQ» s 

En effet, la guérison spontanée est une heureuse excéptîoA 
et la liste serait beaucoup plus lon^^ue des cas dans lesquels 
on n'intervint pas et qui se terminèrent par la mort. Rappe- 
lons seulement que Rokitansky, sur58 morts causées par des 
kystes ovariens, en trouva la cause 8 fois dans la torsion pé- 
diculaire. 

L'Ovariotomie est donc nécessaire ; elle doit être la plus 
souvent hâtive. C'est me^me le meilleur traitement préventif ; 
il ne faut pas attendre la torsion pour opérer. Tout kyste de 
l'ovaire reconnu sera aussitôt enlevé. On a vu àl'étiologie que 
cette pratique nous vaut la diminution actuelle des accidents 
de torsion. 

A défaut de cette prophylaxie, il faut opérer dès qu'éclatent 
les Rccidents de torsion, si ceux-ci ont un début alarmant. On 

Î)ourra ainsi prévenir quelquefois rhémorrhagie,la gangrène, 
a péritonite aigûe. L'apparition de auelqu'une de ces compli- 
cations ne doit pas contre-indiquer l'opération, mais au con- 
traire la faire hâter. 

Si les phénomènes initiaux sont atténués, mieux vaut ap- 
pliquer a'abord un traitement palliatif : repos au lit, glace sur 
le ventre, opium, et opérer lorsqu'on a obtenu par ces moyens 
la chute de l'inflammation. 

Traitement dans l'état puerpéral. — Ce traitement mérite 
d'être étudié à part à cause de la grave complication créée 
parla présence d'un utérus gravide; envisageons séparément 
la conduite à tenir pendant la grossesse, pendant le travail, 
après Taccoachement. 

A) Pendant la grossesse : Tout kyste de l'ovaire même non 
tordu doit être traité pendant la grossesse, parce que il est 
sujet, outre la torsion, à l'hémorrhagie et à la rupture, parce 
qu'il peut avoir une influence néfaste sur la grossesse, parce 
qu'il peut devenir une cause de dystocie, et parce que dans la 
période de la gestation on a généralement un bon terrain opé- 
ratoire. 

Le traitement doit s'adresser au kyste, c'est pourquoi nous 
rejetterons l'expectation, l'avortement provoqué, ou l'accou- 
chement prématuré artificiel, moyens préconisés par Barnes, 
qui ont le grand tort de ne pas résoudre la question. Une 
seule pratique s'impose, l'ovariotomie. Préconisée dès 1877 
par Olshausen, elle s'est implantée peu à peu et actuellement 
n'a que des partisans résolus. Avec nos devanciers nous con- 
clurons à sa nécessité et à l'opportunité d'une intervention 
hâtive, l'ovariotomie ayant donné les meilleurs résultats dans 
les deuxième, troisième, quatrième mois. Mais l'on opérera 
aussi à la fin môme de la grossesse, si Ton n'a pu porter un 
diagnostic plus tôt. 

B) Pendant le Travail : On ponctionnera le kyste dans le cul- 
de-sac postérieur, si c'est nécessaire pour livrer passage au 
fœtus. Si la ponction ne vide pas la tumeur, ou si l'on a des 




voies naturelles (forceps, version). En tout cas, c'est une si- 
tuation dangereuse que l'on doit prévenir en faisant l'ovario- 
tomie pendant la grossesse. 

B) Après P accouchement : Il faut encore faire Tovariotomie, 
mais attendre autant (jue possible la fin de la période puerpé- 
rale, soit un mois après l'accouchement, à moins aue les acci- 
dents ne soient trop violents. Comme cette périoae est parti- 
culièrement favorable à l'établissement de la torsion, on fera 
porter à la malade une ceinture de flanelle très serrée pour 
éviter tout accident. 

A. Lawrence, dans son travail sur les ovariotomies post-par- 
tum, tout en ayant obtenu la guérison dans tous les cas, con- 
sidère que c'est un mauvais mode de traitement à cause des 
complications opératoires qui se sont présentées et parce que 
l'accouchement, ainsi que la délivrance, furent toujours très 

f)énibles et parce que les malades montrèrent des tendances à 
a syncope. Aussi est-ce une nouvelle et dernière raison pour 
préférer l'intervention pendant la grossesse. 
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Ferré et Bèôtion.— le suc ovarien, effets physiologiques. (Con- 
grèsde médec iîie.Uontpellier, 181»8, et Presse médicale, 27 avril 1898.) 

Ces auteurs ont étudié l'action du suc ovarien, aqueux ou glycé- 
rine, chez les animaux. Pour voir si ce suc avait des propriétés 
spécifiques, ils l'ont injecté simultanément à des màles et à des 
femelles. 

A la dose de quelques centimètres cubes (2 pour 100 du poids de 
ranimai), cette substance n'est toxique ni pour le mâle, ni pour la 
femelle. Le mâle, cependant, ne le supporte pas aussi bien que la 
femelle. 

A 4 pour 100 du poids de Tanimal, le mâle est intoxiqué et meurt ; 
la femelle normale n'en ressent aucun inconvénient, et elle ne suc- 
combe que pour des doses doubles environ. 

Les femelles pleines ne résistent pas plus que les mâles. 

L'injection dans le péritoine à moitié dose fait succomber les 
màles. 

Les accidents qu'on observe souvent chez le mâle intoxiqué sont : 
l'hypothermie progressive jusqu'à la mort; la production d œdè- 
mes et deschares au niveau de Tinjection ; de l'excitation du sys- 
tème génital avec érections et émission de liquide spermatique ; 
de l'hématurie ; des tremblements nerveux avec phénomènes do 
parésie et môme de paralysie. 

Les auteurs ont trouvé des lésions, surtout dans les tubes con- 
tournés du rein ;et, chez les animaux paralysés, de la congestion 
de la moelle dans les régions dorsale mférieure et lombaire, avec 
piqueté hémorragique dans certains points. Chez les mêmes ani- 
maux, ils ont trouvé des lésions très avancées dans les cellules 
des cornes antérieures de la moelle. 

MM. Ferré et Bestion concluent de leurs recherches que le suc 
ovarien a une action spécifique, et qu'il est moins toxique pour 
les femelles normales que pour les màles, en vertu de l'accoutu- 
mance produite chez la femelle. Ils appuient cette conclusion par 
ce fait que ce suc est aussi toxique pour les femelles pleines que 
pour les mâles ; qu'il est toxique dans les mômes conditions pour 
la femelle châtrée et pour les jeunes femelles chez lesquelles l'o- 
vaire n'a pas encore fonctionné. 

Ils appellent en définitive l'attention sur l'intérôt qu'il pourrait 
y avoir a pratiquer avec prudence l'opothérapie ovarienne chez les 
femelles grosses, ou bien chez les femmes en état de ménopause 
naturelle ou artificielle. 

Bestion. — le suc ovarien, effets thérapeutiques. (Conqrès de 
médecine^ Montpellier, 1898, et Presse médicale, 27 avril 1898.) 

Nos expériences sur la toxicité du suc ovarien démontraient qu'il 
n'était pas nuisible à des doses relativement fortes pour les fe- 
melles. Il paraissait môme agir sensiblement sur la nutrition, puis- 
que, à faible dose, les animaux en expérience ont toujours aug- 
menté de poids. 

Nous pouvions donc traiter des malades sans aucune crainte, en 
employant, bien entendu, des doses inférieures à celles que 1 ex- 
pérmientation nous montrait comme toxiques. 

Nous avons donc essayé cliniqueraent l'action de l'ovaire dans 
les troubles de la ménopause et dans la chlorose. 

Gomme préparation, nous nous sommes servi : 1» de suc ovarien 
de truies, extrait glycérine au 1/ 10, préparé suivant la méthode de 
Brown-Séquard et d'Arsonval ; 2» de pilules d'ovarine, extrait sec 
d'ovaire, dosé à 10 centigrammes d'ovaire par pilules. 

Pour le suc ovarien, comme mode de traitement, nous avons re- 
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nonce àl'injecUonhypodetfnicrue, qui n'est pas acceptée volontiers 

§ar les malades, et nous avons eu recours à l'ingestion, qui avait 
onné d'excellents résultats à M. Brunet pour le suc pulmonaire. 

Gomme dose, nous croyons qu'on ne doit pas dépasser 3 centi- 
mètres cubes par jour, car on pourrait avoir des accidents, ce qui 
nous arriva pour une malade qui avait pris, un jour, une dose 
double, sans nous consulter. 

Quant aux pilules d'ovarine, elles ont produit des effets identi- 
ques. De plus, leur emploi est plus commode et plus pratique, 
wous avons donné de 2 a 6 pilules par jour, et nous ayoïts.eu avec 
cette dose, maxima à notre avis, des résultats satisfaisants. 

Il faut, d'ailleurs, agir toujours avec prudence, et nous croyons 
u'on doit suspendre le traitement, quand on se trouve en présence 
'une femme enceinte. 

Nous avons ainsi traité quatre malades ayant des troubles con- 
sécutifs à la castration et d'autres atteintes de chlorose et présen- 
tant de l'aménorrhée. 

Chez les premières, il y a toujours eu une amélioration cons- 
tante et tous les troubles se sont considérablement amendés, quand 
ils n'ont pas complètement disparu. Chez Jes chlorotiques, en outre 
de l'amélioration de l'état général, nous avons vu le retour des 
rèffles, après de longs mois d'absence. 

Mentionnons, en terminant, deux observations de M. Régis (de 
Bordeaux), où l'action du suc ovarien a été très marquée dans 
deux cas d'obsession hystérique et neurasthénie avec aménorrhée. 
Açrès trois mois de traitement, ces deux malades ont ^uéri. 

Nous croyons qu'on doit toujours emi>loyer la médication ova- 
rienne chaque fois que la fonction ovarienne est supprimée ou 
simplement altérée. 
leovesco. — rechbrchkssur l'action médicamenteuse du placenta. 

(Congrès de médecine^ Montpellier, 1897. Presse médicale, 27 avril 

1898.) 

J'ai cru remarquer que les chiennes étaient rarement atteintes 
d'infection puerpérale et n'ai pu m'empècher de rapprocher ce fait 
de l'habitude qu'elles ont de dévorer leurs délivres. J'ai pensé donc 
qu'il ne serait pas sans intérêt de rechercher l'action du placenta 
en thérapeutique. Ghaçiue tablette représentait 25 centigrammes 
(le placenta frais. L'animal choisi à cet effet a été la brebis, et c'est 
le résultat d'une année de recherches que je communique. 

J'ai observé plus de 100 cas. Ils se rapportent : 1<» à des métrites 
chroniques avec hypertrophie de l'organe et catarrhe concomi- 
tant sans lésions annexielles ; 2° à des métrites chroniques avec 
annexes touchées ; 3° à des involutions utérines anormales à la 
suite de couches. 

Surune soixantaine de cas relevant de la première catégorie, 
l'administration de 4à 6 tablettes de placenta m'a toujours donné 
très rapidement une amélioration considérable de tous les phéno- 
mènes rétlexes ayant pour point de départ les organes génitaux. 

Etienne et J. Démange. — la chlorose, auto-intoxication d'ori- 
gine OVARIENNE. (Cougrès de Médecine, Montpellier, 1890. La 
Semaine Médicale^ 27 avril 1898.) 

La glande ovarienne peut être considérée comme une glande 
ayant une sécrétion externe, celle de l'ovule : comme une glande 
chargée d'éliminer par le sang menstruel, l'excès des toxines or- 
ganiques formées en excessive quantité daiis l'organisme féminin ; 
comme une glande pourvue d'une sécrétion interne peut-être dé- 
volue aux cellules à type glandulaire constituant les corps jaunes 
et jouant un rôle important dans la nutrition générale. Le produit 
de sécrétion ovarienne présente, au point de vue clinique, les 
carîictères d'un ferment soluble et est doué depropriét^'-s oxydantes 
manifestes ;il est très analogue à la spermine dePœhl. D'où, l'ors- 
qu'ilya insuffisance ovarienne pendant la phase de développement, 
la sécrétion de l'antitoxine ovarienne ne se faisant pas, il y aura 
aiito-intoxication spéciale, viciation de la nutrition générale, se 
manifestant par la chlorose de munie que linsuflisance thyroïdienne 
se traduit par le myxœdème. 

Il est probable que iusqu'au moment de l'entrée en fonction de 
l'ovaire a la puberté, le rôle antitoxique est joué par un autre or- 
gane, le thymus. 

Si la chlorose est le résultat de l'insuffisance ovarienne, l'opo- 
thérapie ovarienne est un traitement logique, pathogénique de la 
chlorose. C'est ce que tend à démontrer l'étude de 17 observations 
cliniques dans laquelles dune façon constante, toutes les manifes- 
tations chlorotiques ont très rapidement cédé au traitement. 

Cependant, d'autres substances organiques semblent pouvoir 
améliorer, elles aussi, la chlorose. La conclusion à tirer de ce fait 
serait que, peut-être, dans certains cas, ces substances, très voisi- 
nes au point de vue chimique, peuvent se suppléer. 

En tout cas, cette théorie toxique de la chlorose ne contredit 
aucune des théories jusque-là émises, lesquelles reposent plutôt 
Sur des données étiologiques ou symptomatiques, toutes pouvant 
s'interpréter par l'hypothèse d'une intoxication pendant la phase 
de développement. 



H. Hartmann et P . Fredet. — les ligatures atrophiantes 
DANS LB tuaitement DES TUMEURS UTÉRINES. {AnnaUs dc Gynécolch' 
fjie et d'Obstétrique, p. 110, 129, 306, 332, 1898.) 

En 1629, Johann Muys avait conseillé d'utiliser la méthode des 
vétérinaires « qui coupent les artères se rendant aux tumeurs stru- 
meuses » ; mais la méthode de traitement des tumeurs par les li- 
gatures atrophiantes n'a été appliquée à l'utérus que dans ces 
temps derniers. 

L'historique de cette méthode peut se résumer par les noms sui- 
vants: Fritsch, 1885; Baumffartner, 1888; Gubaroff, 1889; Rydy- 
dier, Dorsetten 1890; GottscTialk, Franklin, Martin en 1892; Boldt, 
Adams, Krug en 18î)3 ; Greene, Gœlet en 1894. 

Kn France, on relève les noms de Schwarlz, Rochard, Terrier, 
Tufller. 

Cette méthode de la ligature des utérines peut trouver son ap- 

Idication dans les cas de cancers inopérables de Futérus et dans 
es cas de fibromes utérins. 

La ligature a été appliquée dans trois cas de cancer inopéra- 
ble de 1 utérus. 

ObseiTalion L — Il s'agit d'un épithélioma utérin ayant envahi 
toute la paroi vaginale antérieure avec adhérences à la vessie. 

Laparotomie pour ligature des utérines. Opération le 13 mai 1897. 
Le l1 aortt, les pertes ont un peu cessé et le néoplasme s'est peu 
étendu. Mort le 11 octobre 1897. 

Observation IL — Cancer du col et du corps avec envahissement 
des deux gaines hypogastriques. Opération le 15 octobre 1897. 
Sortie le 11 novembre. Pas de nouvelles de la malade. 

Observation m. —Cancer dont les bourgeons ont envahi les culs- 
de-sac latéraux et postérieur et s'étendant aux parois correspon- 
dantes du vagin. Pertes fétides. Opération le 11 août 1897. 

Les pertes diminuent. Il reste un léger suintement qui a cessé 
d'être fétide. Au spéculum, on constate une diminution de la 
masse bourgeonnante. 

Les pertes redeviennent considérables dès septembre. Mort le 
10 janvier 1898. 

A ces observations, on peut ajouter une observation de Dorsett 
qui a fait, le 15 août 1895, la ligature des utérines pour cancer du 
col, amenant des hémorrhagies profuses. Les hémorrhagies s'ar- 
rêtent et la malade meurt deux mois après. 

Avant l'opération, il est nécessaire de se rappeler le rapport 
constant, invariable que présente l'artère utérine avec Furetère au 
niveau de la fossette ovarienne. L'artère hypogastrique apphquée 
contre la paroi osseuse du bassin en arrière de Furetère ou en 
partie recouverte par celui-ci émet trois branches antérieures, 
l'obturatrice, l'ombilicale et l'utérine. Ces artères se dégagent au 
devant de l'uretère sous le péritoine qui tapisse le fond de la fos- 
sette ovarienne. ï/utérine apparaît toujours à un moment donné 
au-devant du conduit urinaire. 

La ligature de l'utérine est supérieure à celle du tronc hypogas- 
trique pour anémier l'ulérus ; mais il faut pratiquer cette ligature 
à son origine dans la fossette ovarienne ou dans l'épaisseur du li- 
gament large suivant le procédé d'Altacheff. 

Dans le premier procédé on met la malade dans la position éle- 
vée du bassin et on fait une incision médiane sous-omoilicale. lies 
intestins sont maintenus, les lèvres de la plaie écartées, les ovai- 
res relevés et on voit ainsi la fossette ovarienne. 

Par transparence au niveau de cette fossette au-dessous du psoas 
l'uretère peut être distingué. 

Le péritoine une fois incisé parallèlement à Furetère, il est facile 
de saisir l'artère et de la lier. 

Le procédé d'Altachetf repose sur les notions anatomiques sui- 
vantes : il y a dans l épaisseur du ligament large une sorte de 
cloison qui monte de sa base au ligament rond doublant le feuil- 
let antérieur du ligament large. L artère utérine est adhérente à 
cette sorte de cloison et la suit quand on l'attire en avant. La li- 
gature se fait en relevant en haut la trompe et en attirant le liga- 
ment rond en avant. Parallèlement à ce ligament et immédiate- 
ment en arrière de lui, on fait une incision de trois centimètres 
environ dont l'extrémité externe s'arrête à un centimètre de la li- 
gne innominée. On pénètre dans l'épaisseur du ligament large et 
suivant avec la sonde cannelée le feuillet antérieur, on tombe sur 
l'artère utérine à une profondeur de 12 à 10 millimètres. 

Le résultat de ces diverses ligatures est de diminuer temporai- 
rement les écoulements, mais là marche du néoplasme ne paraît 
pas modifiée d'une manière évidenle. 

Seul un cas de Tufiier semble établir la possibilité d'une régres- 
sion. 

En ce qui concerne les tumeurs fibreuses, il est un point qui 
semble d'ores et déjà acquis : Dans un certain nombre de cas, la 
diminution brusque de l'afflux sanjjuin à Futérus suffit pour anie- 
ner la régression d'un fibrome. Là encore, le vaisseau qui doit 
être lié est l'artère utérine qui est essentiellement Fartère nourri- 
cière de Futérus; le rôle de l'utéro ovariei 
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Mais si, dans les cas de cancers inopérables ayant envahi les 
ligaments larges et le vagin, on est obligé de faire la ligature par 
Tabdomen, il n'en est pas de môme dans les fibromes où la voie 
vaginale est praticable. 

Observation L — Fibromes interstitiels, polype fibreux. Le fond 
de Tutérus est senti à quatre bons travers de doigt au-dessous de 
Tombilic. 
Le col est gras, Thystérométrie donne 13 centimètres 1/2. 
Depuis mars 181)7, des pertes abondantes. Opération le 10 août 
1897. Ablation du jjiolype, curettage, ligature tilatérale du pédi- 
cule vasculaire utérin, par le vagin. 

Le 26 août, Fhystérectomie donne 9 c. 5, soit quatre centimètres 
de moins. Plus de nouvelles de la malade. 

Observation IL — Fibrome de la paroi postérieure de l'utérus 
près du fond ; volume d'une pomme d'api. Hémorrhagies datant 
de 5 ans. 

Utérus volumineux, col gros, hystérométrie ; 9 cent. 

Opération le 14 août, curettage et ligature vaginale des pédicu^ 
les vasculaires utérins. 

Le 24 août, Thystérométrie donne 7 cent. 2, soit près de 2 centi- 
mètres de diminution. 

Pas dhémorrhagies depuis l'opération. 

Le 22 février 1898, on sent encore la tumeur et l'hystéromélrie 
donne 8 cent. 5. 

Observation III. — Utérus fibromateux, petit polype, hémorrha- 
gies continuelles depuis G mois. 

Opération le 15 septembre 1897. Ablation du polype. 
IjTiysteromètre donne 10 cent. 9. 

Le () octobre l'hystérométric donne 8 cent 5. Et en janvier 1898 la 
malade déclare être bien réglée et ne pas avoir de pertes dans 
l'intervalle de ses règles. 

Qbsei'vation IV, — Fibrome hémorrhagique. Ses pertes datent 
de trois à quatre mois. Opération le 11 décembre 1897. Curettage. 
Ligature bilatérale des pédicules vasculaires utérins. 

Observation V, — Fibromes multiples du corps de l'utérus. Règles 
très abondantes depuis (> ou 8 mois. Depuis deux mois pertes con- 
tinuelles, mais peu abondantes. Le col est gros. Le corps ne dé- 
passe pas la symphyse. Hystérométrie 10 c. 5. 

Opération le 28 Janvier 1898. Ligature bilatérale des pédicules 
vasculaires utérins dans leur gaine, en masse, par le vagin. 

Au 14*» jour l'hystéromélrie donne 8 cm. 5. 

Le manuel opératoire dans toutes ces interventions a été identi- 
que. Il peut se résumer en ceci : 

1«) Incision de la muqueuse vaginale autour du col comme dans 
rhystérectomie abdominale mais,en plus deux fentes latérales aux- 
quelles on doit donner une certaine étendue. 

2*>) Décollement de la muqueuse vaginale, puis de la vessie. Le 
décollement doit être antérieur et postérieur. 

3^) Section des tissus sous-jacenls à la muqueuse vaginale. 

4«) Traction du col en bas et du cc\té opposé à celui où on opère. 

5"») Accrochenient du pédicule utérin qui est attiré en bas et lié 
avec une soie. 

6<»! Fermeture de l'incision vaginale par des points séparés au 
catgut. 

La ligature en masse des pédicules utérins par le vagin est en 
somme une opération facile et bénigne. 

Les observations ci-dessus sont trop récentes pour qu*on puisse 
s'en servir pour tirer des conclusions ; mais en examinant les sta- 
tistiques de Franklin Martin, on voit que sur 13 cas de fibromes 
hémorrhagiaues il y a eu 13 fois amélioration notable. 

I^es résultats de Sigmund Goltschalk, de Frederick, de Buffalo, 
de Gœletsont à peu prés semblables, c'est-à-dire arrêt des hémor- 
rhagies et diminution consécutive de la tumeur. On peut donc con- 
sidérer la ligature vaginale des gaines hypogastriques comme une 
bonne opération à opposer, en la combinant au curettage, aux 
opérations plus radicales d'exérèse. 

Un fait intéressant à signaler est la présence d'acétone dans 
Pu ri ne après les lig^atures pour fibromes. L'acétone existe norma- 
lement dans les urines, et sa présence n'a quelque valeur que si 
le taux d'acétone a augmenté notablement. Bossi avait déjà signalé 
ce fait dans un travailsur la résorption des myomes après la cas- 
tration ou la ligature des cordons vasculaires des annexes. La re- 
cherche de Tacélone est très minutieuse et dans les observations 
citées plus haut le dosage a manque ; mais chaque fois après l'in- 
tervention on a noté dans les urines de Tacétoneen quantité nota- 
ble et très supérieure à la normale. Lemaire. 
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Jaoobs (Bruxelles). — trois cas de pbritonite tubeoculcuse xuxé^ 

RIE PAR LA LAPAROTOMIE EXPLORATRICE. {BuUelîn iic Itt SoCiété belije 

de Gynécologie et d'Obstétrique, 1«98, p. 10.) 

Permettez-moi, Messieurs, de vous rapporter, avec quelques 
détails, trois cas de tuberculose péritonéale dans lesquels l'inci- 



sion des parois abdominales a eu un elTet thérapeutique remar* 
quable. 

Dans le premier do ces cas l'opération a amené la guérison des 
lésions tuberculeuses péritonéales et des lésions tuberculeuses 
génitales très avancées. 

La malade, âgée de 21 ans, ne présente dans ses antécédents hé- 
réditaires aucune tare tuberculeuse. La mère est bien portante, le 
père est mort d'hémorrhagie cérébrale. Sa santé a toujours été 
des meilleures, jamais aucun symptôme génital morbide. L'été 
dernier, pendant un séjour à la campagne, elle prit journellement 
une assez grande quantité de lait provenant d'une vache morte 
depuis de tuberculose. Le lait ingère n'était pas soumis àTébulli- 
tion. En septembre 1897 se déclara une entérite, qui fut des plus 
rebelles à s'amender, et que les médecins traitants considérèrent 
comme de nature tuberculeuse. En novembre, reprise des symp- 
tômes intestinaux, mais cette fois avec des manifestations périto- 
néales généralisées et des troubles du côté de la menstruation : amé- 
norrhée, sans grossesse possible. Trois semaines environ plus 
tard, les médecins constatèrent l'existence d'une tumeur abdomi- 
nale, située dans le bassin. C'est à ce moment que nous vîmes la 
malade. 

L'abdomen était régulièrement distendu ; tympanite, légère 
ascite. L'utérus petit est fortement dévié à gauche. Le cul-de-sac 
droit est elTacé par une tumeur fluctuante, très adhérente, qui re- 
monte au détroit supérieur. Les annexes gauches, situées très 
haut, sont également augmentées de volume, fluctuantes. Le pel- 
vis et tout 1 abdomen sont d'une sensibilité très grande ; tempé- 
rature atteignant depuis quinzejoursBU^le soir, 37°8 à .'ÎS'^le matin. 

Une intervention par l'abdomen est acceptée. Nous fîmes, peu do 
jours après ce premier examen, une incision abdominale sous-om- 
bilicale, de 8 centimètres environ de long. Le péritoine, très épaissi, 
est recouvert de tubercules sur toute la partie que nous aperce' 
vons par notre ouverture. Les intestins, turgescents, présentent 
également les mêmes lésions; les anses sont très adhérentes entre 
elles, et s'amassent vers la partie inférieure de la cavité, formant 
là une véritable barrièi'e, qui nous empêche d'explorer le petit 
bassin. Liquide ascitique, sanguinolent en petite quantité. 

Nous renonçons à toute tentative pour arriver aux organes gé- 
nitaux et refermons la cavité par trois plans de sutures. 

Les suites de l'opération furent remarquablement rapides. Quinze 
jours environ plus tard, lexamen vaginal dénotait encore les lé- 
sions annexielles, mais les tumeurs avaient diminué de volume 
dans dételles proportions qu'il eût été difficile de les trouver par 
le palper abdominal. Cette régression suivit une marche régulière 
et continue. Nous n'avons noté dans les incidents post-opératoires 
qu'une légère augmentation de température, lors de la première 
menstruation, et pendant une quinzaine de jours environ d'abon- 
dantes transpirations nocturnes. Six semaines plus tard la malade 
pouvait être considérée comme guérie: disparition des lésions pel- 
viennes, plus aucun symptôme abdominal. 

Cette guérison date aujourd'hui de trois mois et s'est maintenue 
telle. 

II. — Dans le second cas, il s'agit encore d'une personne jeune. 
C'est une enfant de 17 ans, dont le père est mort accidentellement, 
plusieurs frères et sœurs morts en bas âge, très probablement 
d'affections tuberculeuses. Trois frères et une sœur bien portants. 
Elle est alitée depuis huit mois, très amaigrie, éraaciée, d'une fai- 
blesse extrême. Aucun symptôme pulmonaire. Tout se localise 
dans l'abdomen. Celui-ci est modérément développé, très sensible, 
surtout vers le pelvis. Depuis trois mois environ, vomissements 
continus, après ingestion de n'importe quel aliment. Toutes les 
médications ayant échoué, nous proposons une laparotomie explo- 
ratrice. Pratiquée te ;'5 février 1898, elle nous permit de constater 
que le péritoine pariétal etviscéral était farci de tubercules de tous 
volumes. Ascite sanguinolente. 

Pas de lésions génitales. L'intervention se borna à étancher 
quelque peu l'ascite. Depuis le réveil de l'opérée, disparition des 
vomissements ; puis, peu à peu, disparition progressive des symp- 
tômes abdominaux. Aujourd'hui (sent semaines environ depuis l'o- 
pérationl l'enfant est méconnaissable ; elle prend de l'embonpoint, 
est gaie, rieuse, n'a plus aucune douleur abdominale, va et vient, 
travaille avec courage. 

Quinze jours après l'intervention je craignais de voir s'installer 
des lésions pulmonaires, mais je parvins à les enrayer par un trai- 
tement local un peu énergique. 

III. — Enfin, Messieurs, la troisième observation a trait à une 
personne qui nous fut amenée pour un kyste de l'ovaire volumi- 
neux. Agée de 40 ans, nullipare, virgo intojcia, jamais elle n'a été 
alitée un jour, jamais aucun trouble abdominal, ni intestinal, ni 
génital. Menstruation régulière, peu abondante, indolente. Depuis 
trois semaines, augmentation progressive de labdomcn, et appa- 
rition de douleurs rapidement généralisées, diarrhée profuse. Cet 
abdomen est fortement distendu par l'ascite, nous n'y percevons 
aucune tumeur. Les organes génitaux sont normaux, rien d'anor» 
mai du côté de l'intestin. 

Certes, l'âge et les antécédents ne pouvaient nous faire croire à 
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une péritonite tuberculeuse, nous crûmes cependant devoir inter- 
venir tout au moins par une incision exploratrice, à cause des affir- 
mations réitérées du médecin, gui nous disait avoir perçu un kyste 
ovarien. Une petite incision médiane sous-ombilicale nous permît 
d'évacuer une quantité considérable d'ascite légèrement sanguino- 
lente. 

lia masse intestinale, tassée sur elle-même, présentait sur sa 
surface péritonéale des tubercules en quantité ; mêmes lésions sur 
le péritoine pariétal. 

Aucune lésion du côté des organes génitaux. Nous refermâmes 
Tabdomen sans plus. 

Cinq jours environ après l'opération, l'ascite s'était reproduite à 
peu près en une si grande quantité qu'auparavant. Nous craignî- 
mes même de voir céder nos sutures abdominales et en présence 
de cette rc^production rapide, notre pronostic devint des plus gra- 
ves. Mais a partir du dixième jour Vabdomen diminue peu à peu 
do volume, l'ascite se localisant dans une région de plus en plus 
petite, sous l'ombilic. Il y a un mois environ que nous sommes in- 
tervenus ; cette péritonite est localisée sur une surface de la gran- 
deur de la main, Fascite a pour ainsi dire disparu, et avecelle tous 
les symptômes douloureux. Absence de fièvre, de symptômes pul- 
monaires, et reprise delasanté. L'appétit est très bon, les diges- 
tions faciles, les évacuations intestinales régulières et normales. 

Ces trois cas plaident singulièrement en faveur de l'intervention 
dans la péritonite tuberculeuse. Nul doute que, vu l'impuissance 
des multiples moyens thérapeutiques, mis en essai avant les inter- 
ventions ces malades n'existeraient probablement plus aujour- 
d'hui. Et cependant, comme je viens de vous le n'arrer, notre in- 
tervention s'est bornée à l'incision des parois abdominales et à 
l'expulsion de l'ascite. 

L effet curatif a été rapide dans les trois cas, malgré les locali- 
sations diverses de Tiniection. 
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Labadie-Lagpave elF. I^egueu. — traité médico-chirurgical 
DE GYNÉCOLOGIE.— Paris, Alcau, 1898. 

C'est avec un infini plaisir et un réel profit que nous avons lu le 
Traité médico-chirurgical de Gynécologie qui vient d'être publié 
par MM. Labadie-Lagrave et F. Legueu. Cet ouvrage important qui 
comble une lacune dans la littérature gynécologique de notre pays 
réalise un de nos secrets et plus anciens désirs. Il y a, en effet, 
longtemps que nous aspirions au jour où il nous serait donné 
d'écrire un Traité de Gynécologie, dans lequel nous voulions nous 
efforcer de faire à la médecine la part qui lui revient de droit dans 
l'étude des maladies des femmes. 

GrAce aux admirables conquêtes delà Chirurgie, la Gynécologie 
opératoire a pris un essor réellement incroyable. Le traitement 
des maladies des femmes a subi une véritalble rtWolution depuis 
vingt ans. La thérapeutique, qui était exclusivement médicale, a été 
accaparée par les chirurgiens près desquels les malades atteintes 
d'alTections génitales s'empressent d'accourir. La Gynécologie, par 
la force même des choses, est passée du domaine médical dans 
celui de la Chirurgie. S'il en est résulté de grands avantages dans 
la cure des affections des femmes, il n'en est pas moins vrai de dire 
que la gynécologie a pâti, au point de vue doctrinal, de l'abandon 
dans lequel elle a été laissée parles médecins, prudents et savants 
observateurs, qui sont capables de projeter de vives lumières dans 
le cliaos de létiologie, de la pathogénie et même de la symptoma- 
tologie de certaines affections des organes génitaux. 

Il y a plus de trente ans, Bennet écrivait avec un clair bon sens : 
«Aucune classe de maladies ne montre mieux que les affections uté- 
rines combien est artificielle la barrière qui sépare la médecine de 
la chirurgie. Ainsi, à leur début, ces maladies sont médicales et 
soignées nécessairement par un médecin ; mais, plus tard, lors- 
qu elles sont aggravées, elles deviennent essentiellement chirurgi- 
cales. « 

Celte alliance de la Médecine et de la Chirurgie reconnue indis- 
pensable par Bennet a été préconisée par les meilleurs esprits de 
notre époque. 

MM. Labadie-Lagrave et Legueu ont voulu réaliser dans leur ré- 
cente et remarquable publication, cette union intime qui doit exis- 
ter entre les deux branches de l'art de guérir. 

Personne n'était mieux autorisé que M. Labadie-Lagrave pour 
présenter au public une Gynécologie médicale mise à la hauteur 
des exigences de la science moderne. Cet ouvrage dans lequel ses 
hautes (qualités de clinicien se font nettement sentir à côté de sa 
^sagacite du thérapeute, lui fait le plus grand honneur. M. Labadie- 

igrave ne pouvait manquer d'exposer les grandes questions 
biologiques et pathogéniques qui dominent toute l'histoire des in- 
fections des voies génitales II l'a fait avec une science consom- 
mée et avec une clarté admirable. 



La partie chirurgicale était échue à M. Legueu, un de nos plus 
jeunes et de nos plus distingués chirurgiens des hôpitaux. La 
tâche qui lui incombait était ardue ; il a su s'en acquitter avec la 
plus grande distinction. 

Ceci dit, il est nécessaire de donner un aperçu du Traité mé- 
dico-chirurgical. 

A signaler tout d'abord dans la Thérapeutique générale, le cha- 
pitre consacré aux médicaments utérins. Le traitement hydrothé- 
rapigue dans les affections gynécologiques, le traitement hydro- 
minerai dans les affections gynécologiques ont été l'objet de con- 
sidérations extrêmement intéressantes et pratiques. 

On sait quels services rendent à cette heure les injections mas- 
sives de solutions salines dans le traitement des hémorragies et 
des infections. Aussi MM. Labadie-Lagrave et Legueu ont-ils eu soin 
d'exposer d'une façon concise, précise et complète l'état de la 
question et de faire connaître aux étrangers autant qu'aux méde- 
cins français une pratique qui a rendu et qui rendra encore d'in- 
calculables services en Gynécologie. 

Le massage et l'électrothérapie n'ont pas été oubliés. 

Très bon chapitre que celui qui a trait au développement des 
organes génitaux. 

Legueu traite avec prédilection les c[uestions gynécologiques qui 
touchent à la patholojgie des voies urinaires. Les fistules urinaires 
sont très bien exposées et on lira avec fruit l'histoire des fistules 
urétérales et urétrales. 

La thérapeutique des rétrodéviations si complexe a inspiré de 
bonnes pages aux auteurs du Traité médico-chirurgical de gyné- 
cologie. Les différentes méthodes du traitement ont été l'objet de 
descriptions soijgnées et d'appréciations marquées au coin d'un 
véritable sens chirurgical. Les indications générales dans le trai- 
tement des rétrodéviations sont bien posées. 

L'infection occupe dans la pathologie de l'appareil génital une 
place considérable. MM. Labadie-Lagrave et Legueu ont traité 
avec soin la bactériologie génitale et ont consacré plusieurs pages 
à l'histoire si instructive de l'infection gonococcienne. 

Les auteurs du livre que nous analysons ont pensé avec raison 
qu'il était nécessaire de placer dans un livre de Gynécologie les 
notions qui ont trait à l'infection puerpérale. On trouvera con- 
densée en 10 pages environ tout ce qu'il est indispensable de sa- 
voir surune des causes les plus fréquentes des maladies qui attei- 
gnent les organes génitaux externes de la femme. 

La leucoplasie vulvo-vaginale, le kraurosis vulvue, les kystes hy- 
datiques pelviens, l'urétrocèle, la destruction de l'urètre, l'insuffi- 
sance uretrale ont été étudiés avec soin. 

L'important travail sur les ovaro-salpingites, les pelvi-péritoni- 
tes, les phlegmons pelviens mérite d'être lu en entier. 11 est fort 
bien conçu. 

L'étude des tumeurs utérines d'origine placentaire a été abordée 
avec succès et l'on trouvera en particulier sur le déciduome ma- 
lin des renseignements qui ne se rencontrent qu'épars dans dilTé- 
rentes publications. 

La structure et la pathogénie des fibromes et des sarcomes ont 
été exposées d'après les travaux les plus récents. 

Signalons, en passant, le chapitre consacré à la grossesse extra- 
utérine et celui dans lequel sont traitées les hémorragies utérines. 

MM. Labadie-Lagrave et Legueu ont cru devoir décrire avec un 
certain luxe de détails les complications immédiates et éloignées 
des opérations gynécologiques et ils ont été bien inspirés en rom- . 
pant avec la tradition qui avait exclu des ouvrages classiques de 
Gynécologie tout chapitre de ce genre. L'importance du sujet 
nécessitait cette innovation et le lecteur saura gré aux auteurs d'a- 
voir parfaitement traité la question des péritonites sepliques post- 
opératoires, celle des occlusions intestinales post-opératoires, 
sans parler de ce qui a trait aux hémorragies, aux fistules et aux 
hernies post-opératoires. 

Nous appelons l'attention sur le dernier chapitre original et in- 
téressant des relations physiologique et pathologique entre l'ap- 
pareil génital et l'appareil urinaire. 

Le livre est bien édité. Les figures sont nombreuses et fort con- 
venables. Bref, nous ne craignons pas de dire que le Traité médi- 
co-chirurgical de Gynécologie, conçu dans un esprit un peu diffé- 
rent des autres ouvrages du même genre, sera consulté avec fruit 
partons ceux qui s'intéressent, à un titre quelconque, aux affections 
de l'appareil génital de la femme. Il fait le plus grand honneuraux 
distingués et sympathiques auteurs dont l'étroite collaboration a 
démontré combien était féconae l'union de la Médecine et de la 
Chirurgiedans le domaine gynécologique. Nous souhaitons au beaa 
Traité de MM. Labadie Lagrave et Legueu tout le succès qu'il mé- 
rite à tant de titres. R, Pichevin. 



R. PICHEVIN, Directeur-Gérant. 

CLERMONT (OISE). — IMPRIMERIE DAIX FRÈRES.. 
Maison spéciale pour Joarnaax et Revues. 
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. HOPITAL BROCA 

m LA COLPÛTOmE DANS LES SUPPURATIONS PELVIENNES (^) 

Par M. S. Pozzi, membre de TAcadémie de médecine, 
Professeur agrégé. 

Leçon clinique recueillie le IS février 1898.- 



Dans ma dernière leçon sur le traitement des collections 
pelviennes par la colpotomie, je vous ai dit qu'il fallait ouvrir 
par la voie vaginale les suppurations pelviennes qui ont une 
tendance à descendre dans le Douglas, à devenir accessibles 
par le vagin, et j'ajoutais que Ton devait surtout sans conteste 
attaquer ainsi les collections superficielles, celles qui étaient 
dues à des périmétro-salpingites procminant dans le cul-de- 
sac postérieur. 

S'agit-il d*un pyo-salpinx, d'une trompe pleine de pus et 
adhérente au cul-de-sac, si on peut aller directement à cette 
poche sans crainte d*ouvrir la cavité péritonéale et par suite 
de rinfecter,on doit ouvrir le pyo-salpinx par la voie vaginale. 

La guérison définitive est possible dans ces conditions, mais 
elle est rare, elle est môme exceptionnelle. Il reste Je vous l'ai 
déjà dit dans la précédente leçon, une poche qu'il faudra extir- 
per plus tard, car elle donnera lieu à ae nouveaux accidents, 
dans la suite, du moins dans la très grande majorité des cas. 

La colpotomie est donc ici un traitement préparatoire et 
comme telle, rend d'excellents services. 

Mais je m'élève de nouveau contre la généralisation que 
Ton a faite de la colpotomie dans le traitenient des suppura- 
tions pelviennes. Je vous ai dit que M. Laroyenne (de Lyon) 
et Henrotin (de Chicago) ont voulu préconiser l'incision du 
cul-de-sac postérieur comme le traitement de toutes les collec- 
tions purulentes du petit bassin, qu'elles soient, plus ou moins 
rapprochées du cul-ae-sac postérieur du vagin. C'estune règle 
détestable que d'appliquer la colpotomie indistinctement à 
tous les cas de suppuration salpingienne ou pelvienne. J'ajoute 
que la règle est non seulement détestable, mais qu'elle devient 
parfois dangereuse. 

fin effet, la colpotomie est d'uae parfaite simplicité et d'une 

f grande bénignité, quand la collection est bas située, fait sail- 
ie dans le vagin, quand le pus se trouve pour ainsi dire sous 
le doigt de l'opérateur. Dans les conditions précitées, on est 
autorisé à ouvrir la collection purulente par une incision du 
cul-de-sac. Mais la poche se trouve-t-elle, au contraire, dans 
la profondeur du bassin, loin des culs de-sac vaginaux, il est 
imprudent, il est dangereux d'aller à la recherche d'une collec- 
tion que l'on ne sent pas bien, surtout quand on se sert d'un 
trocart pour ponctionner k l'aveugle et très haut. Ne risque-t- 
-on pas dans ces cas d'ouvrir l'intestin ! 

Ainsi je le répète, la colpotomie n'est indiquée que dans les cas 
où la collection est faciuîment accessible. Le pus pourra être 
aisément évacué par le cul-de-sac postérieur dans deux cas : 

1* Quand il est directement dans le péritoine, c'est-à-dire 
quand on est en présence d'une péri-métro-salpingite; 

2* Lorsqu'il s'agit d'un pyosalpinx bas situé, lorsque la 

(1) Celte leçon clinique inlilulée « Delà colpotomie » n'a Irait, ainsi qu'on 
a pu le constater aisément, qu'à la colpotomie appliquée à la cure des col- 
lections supputées du petit bassin. 



poche est tombée dans le cul-de-sac de Douglas et que ses 
parois sont en contact avec la paroi vaginale. 

Ceci dit, passons à l'histoire aune malade que vous avez vue 
dans une de mes salles. 

Il s'agit d une femme de 23 ans, accouchée il y a 3 mois sans 
accident. Ses règles revinrent à l'époque normale. Elle eut 
quelques pertes blanches, mais n'éprouva aucune douleur en 
urinant. Le diagnostic de blennorragie ne s'imposait donc 
pas et il eût été difficile dépenser à une infection gonococcique 
si nous n'avions pas attentivement suivi la marche des acci- 
dents. C'est, en effet, l'évolution de la maladie qui nous a per- 
mis d'affirmer l'existence de la blennorragie. 

Les règles étaient revenues, quand subitement, en pleine 

Î)ériode menstruelle, survinrent des douleurs violentes dans 
es reins qui mirent la malade dans l'obligation de cesser tout 
travail et de s'aliter. 

L'examen fit reconnaître dans le cul-de-sac postérieur une 
tuméfaction considérable. 

Quelle était la nature de cette tuméfaction ? A quel diagnos- 
tic devions-nous nous arrêter ? 

La situation pouvait être résumée en quelques mots: Femme 
accouchée depuis 3 mois, retour des rè;j:les, subitement dou- 
leurs vives dans le bas-ventre et constatation d'une tumeur 
dans le Dougjlas. 

S'agissait-il d'une hématocèle rétro-utérine, comme l'avait 
pensé un de mes internes ? 

L'hypothèse étoit plausible. En effet, l'apparition rapide 
d'une tumeur dans le cul-de-sac de Douglas, la douleur brus- 
que au moment des règles, l'absence de phénomènes inflam- 
matoires plaidaient en faveur d'une hématocèle rétro-utérine. 

Mais cette Femme n'avait-elle pas fait une fausse couche 
trois mois auparavant ? Cette constatation n'est pas sans im- 
portance. L'on sait que Thématocèle rétro-utérine est sous la 
dépendance d'une grossesse ectopique. Cette femme, en suppo- 
sant qu'elle ait maintenant une hématocèle, aurait donc une 
grossesse extra-utérine 3 mois après avoir fait une fausse 
couche. Le fait n'est pas impossible, mais il est rare. 

Il est vrai que l'on peut se demander si l'accident, qui date 
de 3 mois, était réellement un avortement. S'agissait-il d'une 
vraie fausse couche ou n'était-on pas en présence d'une fausse 
couche apparente, liée à une grossesse tubaire ? 

La malade, au lieu d'avoir une grossesse normale, n'aVait- 
elle pas une grossesse ectopique et l'hémorragie n'était-elle 
pas symptomatique d'une rupture vasiîulaire au niveau du sac 
tubaire ? 

C'est qu'en effet certaines femmes qui ont une grossesse 
extra-utérine présentent subitement les signes d'une hémor- 
ragie et expulsent, au milieu de douleurs parfois vives, une 
membrane qui n'est autre que la muqueuse utérine, modifiée 
par la grossesse ectopique. On croit que c'est une fausse cou- 
che. Les douleurs, 1 némorragie, les caillots, les membranes 
expulsées y font d'autant plus penser que la Femme a eu une 
suppression de règles qui rendait probable ou du moins pos- 
sible le début d'une grossesse. 

En supposant donc l'existence d'un^. grossesse .tubaire, on 
piut interpréter les pliénomènes d'il y a 3 mois comme une 
hémorragie coïncidant avec la mort de l'œuf inséré sur la 
muqueuse de la trompe, et tout récemment la nouvelle hémor- 
ragie serait sous la dépendance des modifications anatomi- 
3ues qui existent au niveau du sac tubaire et, pour tout dire, 
'une récente rupture dans l'œuf. 

Cette interprétation n'est pas celle que j'adopte. Je crois 
qu'il existe depuis un certain temps une inflammation des 
trompes qui a évolué insidieusement, silencieusement, qui a 
été par suite méconnue et qui s'est manifesté© sousl'influence 
du coup de fouet que donne la menstruation. 

Mais comment expliquer tous ces accidents ? Quelle est lo- 
rigine de cette inflammation annexielle ? 

On sait que certaines Femmes ont la mauvaise fortune d'être 
infectées en même temps qu'elles sont fécondées. La fécon- 
dation se fait en même temps que l'infection gonococcique. 

Survienne un avortement pour une cause ou pour une autre, 
et l'infection se déclare. La fausse couche alors a été la cause 
de la contamination parce qu'elle a ouvert la porte à l'infec- 
tion. 

Le moindre bouillon de culture septique exalte la virulence 
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blenoorragique. Il a suffi ici d'une fausse couche, d'un trau- 
matisme au niveau de la muqueuse utérine pour que le Gono- 
coque envahisse la cavité utérine et gagne la muqueuse tubai- 
re. Ainsi a été créée l'infection des trompes, infection insi- 
dieuse qui a évolué en silence jusqu'au jour où les accidents ont 
éclaté ^ous l'influence de causes diverses. 

Il est des Femmes qui ont du pus dans le ventre et qui n'en 
âont pas incommodées. Survient soit une fatigue, soit un trau- 
matisme, soit un refroidissement et alors les signes de la sup- 
puration apparaissent. Dansl espèce, le pyosalpinx déjà ancien 
s'est révélé tout à coup sous l'influence de la poussée mens- 
truelle. 

Une tumeur grosse comme les deux poings n'apparaît pas en 
deux ou trois jours. Il a fallu plusieurs semaines pour que la 
tuméfaction puisse acquérir ce volume. 

Quand notre malade est entrée à l'hôpital, elle avait une tu- 
meur volumineuse, remplissant le Douglas et bilobée. J'ai 
pensé que la tuméfaction était due à la présence des deux 
trompes enflammées et prolabées dans le cul-de-sac posté- 
rieur. 

En effet, il arrive assez souvent que les trompes atteintes 
d'inflammation tombent derrière luténis, et l'embrassent par 
une véritable amplexation postérieure. Les deux trompes kysti- 
ques, se croisent derrière la matrice à la manière des huiliers de 
vieux modèles. C'est dans ces cas que l'observateur inexpéri- 
menté prend cette tuméfaction qui fait plus ou moins saillie 
dans le vagin et déprime le Douglas pour le corps de l'utérus 
en rétroversion. 

Je reviens aux caractères de la tumeur volumineuse, bilo- 
bée dont je vous ai parlé et j'ajoute que l'une des protubéran- 
ces était nettement fluctuante. L'ensemble de la tumeur rem- 
plissait le petit bassin et la pression exercée par le vagin dé- 
terminait Fapparition d'une douleur assez vive. 

Dans ces conditions, et en réunissant tous les éléments 
d'appréciation que j'ai énumérés précédemment, le diagnostic 
d'hématocèle ne pouvait pas être soutenu. Il s'agissait d'un 
pyosalpinx double. La collection gauche était plus volumineuse. 

Quel était le traitement à appfiquer dans ce cas ? 

Je vous ai déjà dit, dans une précédente leçon, quelle était 
ma règle de conduite dans ces cas. 

Quand une collection suppurée tubaire ou péri-annexielle 
fait nettement saillie au niveau du cul-de-sac postérieur,quand 
la suppuration est de date récente et par suite douée d'une 
grande virulence, il faut pratiquer la colpotomie. 

Sans doute on aurait pu penser à faire d'emblée l'hystérec- 
tomic vaginale ; mais comme je vous l'ai déjà dit et comme je 
vous le répète à dessein, dans les lésions suppurées récentes, 
il ;st préférable de ne pas faire une large plaie que peut inon- 
der le pus et qui risque d'infecter le péritoine. Il vaut mieux 
faire fopération la plus simple, l'évacuation du pus par 
l'incision vaginale, de façon à permettre à la virulence de 
s'atténuer. En temporisant ainsi, on se trouve dans une deu- 
xième étape thérapeutique en présence de lésions froides que 
l'on peut traiter par des moyens radicaux et sans exposer la 
malade à des risques considérables. 

La colpotomie donc est indiquée quand les accidents sout 
aigus, quand l'incision permet de tomber directement dans la 
poche purulente et qu'on ne risque pas de s'égarer à sa re- 
cherche. 

Voici comment j'ai procédé dans le cas auquel j'ai fait allu- 
sion, au commencement de cette leçon. 

J'ai mis à découvert le champ opératoire avec des valves 
et fixé le col. Puis j'ai praliqjié au niveau du cul-de-sac pos- 
térieur, une incision transversale s'étendant peu de chaque 
cAté de la ligne médiane. La section a porté d'abord sur la pa- 
roi vaginale. J'ai ensuite reconnu avec l'indexe la poche tu- 
baire que j'ai incisée. Après l'évacuation du pus, j'ai pratiqué 
avec précaution une injection aseptique dans la poche, j'ai mis 
un tube en Fetun tamponnement a la gaze iodoformée. 

L'opérée va bien. Nous avons déjà obtenu une guérison tem- 
poraire. La suppuration semble être tarie et dans quelques 
jours la malade se croyant guérie quittera l'hôpital. Mais il est 
extrêmement probable que les lésions annexielles ne guériront 
pas et qu'il faudra faire plus tard une hystérectomie vagi- 
nale. 

-fmn^ffi^ihm — 



QUELQUES RECHERCHES SUR LES ARTÈRES DE L'UTERUS 

D'après P. Frédet. 

{Journal de Vanatomie et de la physiologie normale et 
pathologique, 1898, p. 79.) 

Ces recherches ont été faites dans un but spécial : l'applica- 
tion à l'utérus des ligatures vasculaires atrophiantes. Il s'a- 
gissait donc de déterminer les voies d'arrivée du sang à l'uté- 
rus, leur importance relative, et leurs rapports anatomiques 
permettant de les aborder. La question a déjà été étudiée par 
Hyrtl, Broeckaert, Vogel, et M. Farabeuf, et pour l'historique 
et la bibliographie on se reportera aux travaux de ces auteurs, 
et surtout aux deux mémoires de Nagel. 

Ces recherches ont été faites sur deux fœtus, deux enfants 
nouveau-nés et douze sujets adultes. 

Disposition générale des organes dans le bassin. Ligament 
large. Pédicule vasculairedes viscères pelviens et gaine hypo- 
gastrique. 

Chez l'adulte, on voit pénétrer dans le bassin, sensiblement 
au point de division de l'artère iliaque primitive, un cordon 
formé par des fibres lisses, une artère et une veine : c'est le 
cordon utéro-ovarien, dit encore du ligament rond postérieur, 
cordon des vaisseaux spermatiques internes, [etc. .. Le cor- 
don se dirige obliquement en bas et en avant, vers l'angle de 
l'utérus. 

Ce cordon vasculaire, dans son trajet de la paroi pelvienne 
vers l'utérus, soulève le péritoine et se forme ainsi un méso : 
ce méso, c'est le ligament large, qui est par conséquent une 
lame péritonéale à deux feuillets. 

Le ligament large a une forme triangulaire. 

Le bord supérieur, épais, est formé par la réunion des deux: 
lames constituant le ligament, et entoure le cordon utéro-ova- 
rien d'abord, puis la trompe qui constituent ce cordon quand 
il atteint le pôle supéro-externe de l'ovaire. 

Le bord interne correspond au bord de l'utérus au ni- 
veau duquel les deux lames passent sur les faces de l'utérus 
et vont se continuer ensuite avec celles du ligament du côté 
opposé. 

La base, au bord inférieur, va de la bifurcation de l'artère 
iliaque primitive, à l'utérus, à l'union du col et du corps. Elle 
décrit une concavité dirigée en haut et en arrière. 

Au niveau de cette base, les deux feuillets constituant le 
ligament large, se réfléchissent, l'antérieur en avant sur le 
plancher et la vessie, le postérieur en arrière sur la paroi pel- 
vienne. 

Le ligament large est soulevé par le ligament rond. 

Von Gubaroff a décrit sous le nom de mésentère cellulaire du 
ligament rond, une cloison qui double le feuillet péritonéal 
antérieur du ligament large. Il s'agit probablement tout sim- 
plement de la doublure musculaire lisse du péritoine, conti- 
nue, avec le tissu utérin, et dont le ligament rond repi^ésente 
une sorte de condensation supérieure. Lorsque cette couche 
est épaisse, elle permet de pénétrer dans l'intervalle des deux 
lames péritonéales par l'incision d'Altuchoff, entre la trompe 
et le ligament rond, et de les séparer ainsi l'une de l'autre, 
jusqu'à la paroi, et même de continuer à décoller la partie du 
feuillet postérieur réfléchie sur le bassin, jusqu'au niveau de 
l'artère utérine à son origine. 

En arrière du ligament large, on trouve la saillie de l'orifice 
de l'entonnoir péritonéal de Douglas : c'est l'organe dit bien 
à tort utéro-sacré, puisqu'il est formé de fibres lisses sous- 
péritonéales unissant le rectum à l'utérus. 

Entre cette saillie et le ligament large, en existe une autr e 
plus importante pour le chirurgien : elle estforméepar le bord 
supérieur libre du pédicule vasculaire des organes pelviens, 
(artère hypogastrique et ses branches, uretère, etc.. intime- 
ment unis), qui soulève la lame de tissu conjonctif condensé 
doublant le péritoine et appelée gaine hypogastrique. Cette 
lame ainsi soulevée a donc deux versants, un antérieur et un 

Postérieur séparés par une crête qui regarde en dedans, vers 
utérus, et est dirigée verticalement : cette crête est formée 
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d'abord par Fartère iliaque interne recouverte par l'uretère, 
puis par l'artère utérine. 

Cette gaine hypogastrique, isolée en pénétrant profondément 
entre le vagin et le rectum après section longitudinale ou dé- 
sarticulation du sacrum et en s'engageant entre la vessie et 
le plancher pelvien, présente d'abord une lame postérieure, 
aplatie d'avant en arrière, et de forme trapézoïde, vue d'ar- 
rière. 

La petite base du trapèze s'étend de l'origine à la terminai- 
son des vaisseaux utero- vaginaux, du détroit supérieur à l'é- 
pine sciatique. 

« La grande base est beaucoup plus étendue, car elle repré- 
sente la ligne de pénétration des vaisseaux dans l'utérus et le 
vagin, depuis le voisinage de la corne utérine jusque vers la 
fin du vagin au plancher pelvien. » 

Le bord supérieur, qui est la crête de la gaine, libre, s'étend 
de la bifurcation iliaque à l'utérus, au voisinage duquel il se 
relève rapidement le long de l'organe avec l'artère utérine, 
mais s'engage alors entre les deux feuillets du ligament 
large. 

Le bord inférieur, libre aussi, s'applique à la paroi et au 
plancher pelviens, de l'épine sciatique au plancher uro-géni- 
tal. 

La lame antérieure de la gaine hypogastrique se dédouble 
en deux lames secondaires, Tune postérieure, utéro-vaginale, 
l'autre antérieure, vésicale. On peut séparer Tune de l'autre la 
lame utéro-vpginale et la lame vésicale, depuis l'utérus jus- 
qu'au point où l'uretère pénètre la masse primitive. 

La crête de la gaine ainsi décrite se trouve en arrière de la 
crête du ligament large. Ce n'est (ju'à leurs extrémités que les 
deux crêtes se rejoignent : elles circonscrivent ainsi dans leur 
intervalle une portion de la paroi pelvienne. Cette portion de 
paroi, en forme de fuseau, est la fossette ovarienne. Cette fos- 
sette est naturellement tapissée par le feuillet péritonéal pos- 
térieur du ligament large, après sa réflexion sur la paroi pel- 
vienne. 

Cette fossette,ainsi décrite, est une région chirurgicale, car 
on y trouve toujours, plus ou moins aisément il est vrai, l'ar- 
tère utérine à son origine. 

Née deTihaque interne, par un tronc commun avec l'ombi- 
licale, ou isolément, l'artère utérine s'engage entre la paroi 
Fehienne et l'uretère, et passe immédiatement au-devant de 
uretère qu'elle accompagne ainsi ; puis, l'uretère, s'enfonçant 
en bas et en avant pour se diriger vers la vessie, passe au- 
dessous de l'artère qui, dès lors, occupe le faîte de la lame 
utéro-vaginale : à son originedonc l'artère est devant l'uretère 
qui est le repère fondamental pour la ligature de l'artère dans 
la fossette ovarienne. 

11 faut ajouter que, lorsque la gaine hypogastrique pénètre 
tôt entre les deux feuillets du ligament farge, la fossette ova- 
rienne est moins netto, et diminue surtout dans le sens trans- 
versal ; mais ce n'est généralement pas le cas. 

On peut isoler les deux faces delà gaine hypogastrique en 
pénétrant par le vagin par deux incisions, une dans le cul-de- 
sac antérieur, l'autre dans le cul-de-sac postérieur. En incisant 
le cul-de-sac latéral, et en écartant les deux lèvres de la plaie, 
on peut séparer la portion vaginale de la portion utérine. 

« I^a portion utérine du pédicule serait triangulaire en coupe 
sagittale, avec sommet supérieur et base inférieure, car la 
lame utéro-vaginale présente son maximum d'épaisseur au 
niveau du col. » 

11 est très facile de pincer ce pédicule entre les mors d'un 
clamp et de l'entourer d'un fil à ligature qui embrasse ainsi à 
la fois l'utérine et ses branches, les veines utérines, les nerfs, 
etc - . ; c'est essentiellement l'opération de Martin -Gottschalk, 
dite à tort ligature de la base au ligament large, puisque, ex- 
cepté tout près de l'utérus, gaine et ligament sont, comme il a 
déjà été dit, deux choses bien distinctes. 

Le cordon vasculaire utéro-ovarien et la gaine hypogastrique 
avec son contenu, ne représentent pas seulement des voies 
vasculaires et nerveuses : Ce sont encore des moyens de fixité 
réels pour l'utérus, le premier, par l'intermédiaire de la trompe 
et de l'ovaire, la seconde, directement. Seulement, en raison 
de sa courbure et de sa longueur plus grande que celle du 
cordon vasculaire, la gaine hypogastrique tolère des déplace- 
ments de l'utérus en haut ou en bas, après section du cordon 



vasculaire : c'est pourquoi d'une part on a vu des prolapsus 
utérins à la suite de la castration bilatérale, et, d'autre part, 
dans l'hystérectomie abdominale, il est avantageux de couper 
d'abord les deux cordons vasculaires. 

« La disposition générale des pédicules vasculaires de l'uté- 
rus étant connue, nous pouvons aborder l'étude de ses vais- 
seaux. 

On admet trois. artères principales susceptibles d'être pédi- 
culisées : l'utérine, l'utéro-ovarienne, l'artère du ligament 
rond. Il existe deux voies anastomotiques étalées en snrface : 
la voie vaginale, importante ; la voie sous-péritonéale, de se- 
cond ordre. » 



ARTÈRE UTÉRINE. 

t Typiquement, l'artère utérine se distribue à l'utérus tout 
entier, depuis le col jusqu'au fond ; à la moitié interne de la 
trompe et ae l'ovaire au moins, à la partie supérieure du vagin, 
et accessoirement à la vessie et à l'uretère. 

L'artère spermatique interne ne donne rien à l'utérus. La 
ligature effective des utérines doit donc, abstraction faite du 
retour du sang par voie anastomotique, assécher l'utérus tout 
entier. 

Rarement, l'artère utérine laisse à la spermatique interne le 
soin d'irriguer le fond de l'utérus. En ce cas, la ligature de 
l'utérine ne peut qu'anémier imparfaitement l'organe. 

Telles sont les deux propositions gue l'examen de nos pièces 
et des dessins d'après nature fournis par Hyrtl, Broecfeaert, 
Nagel, etc. . ., nous font considérer comme vraies. » 

L'auteur s'appuie, pour avancer ces propositions, d'abord 
sur l'embryologie, chaque moitié de l'utérus accompagné de sa 
trompe provenant d'un canal de Muller et chaque canal de 
Muller possédant son artère qui l'irrigue d'un bout à l'autre ; 
puis sur l'anatomie comparée, les Animaux à utérus bicorne 
ayant une artère utérine se distribuant à la corne d'un bout à 
l'autre ; enfin, il s'appuie surtout sur les pièces qu'il a vues et 
disséquées, avec ou sans injection préalable, et dont toutes, 
sauf une, correspondent à ce type. 

D'ailleurs, c'est aussi l'avis de M. Broeckaert, de MM. We- 
ber et Theile, de M. Souligoux et de M. Poirier. 

S il en était toujours ainsi, laligature de l'utérine, bienfaite, 
suffirait pour faire l'hémostase de l'utérus. Il resterait toute- 
fois à prouver qu'en cas de tumeur siégeant près du fond de 
l'utérus, la circulation n'est pas renversée au profit de la sper- 
matique interne : malheureusement aucune pièce ne permet 
de démontrer ou réfuter cette hypothèse. 

Cependant on a vu réellement des sujets chez lesquels l'ar- 
tère spermatique interne, vraie utéro-ovarienne, fournissait 
sih*ement des vaisseaux à l'utérus . llyrtl a représenté de telles 
artères ; M. Farabeuf dit en avoir vu. Une pièce de l'auteur 
en est une preuve très belle ; mais dans ce cas unique, une 
vieille Femme, l'utérus était petit et atrophié, le pédicule hypo- 
gastrique trèsinduré, et l'autre côté réalisait la disposition ty- 
pique : ce n'était donc peut-être dans ce cas qu'une disposition 
acquise accidentellement, bien que la situation defanastomose 
erïtre l'utérine et la spermatique permette d'en douter. 

l'utérine chez l'enfant nouveau-né. 

Pour comprendre la disposition d'ensemble de Tutérine et 
son croisementavecruretère,ilest bon de la disséquer d'abord 
chez un fœtus à terme ou un enfant nouveau-né. 

A cet âge, l'iliaque primitive se divise en deux branches, 
iliaque externe et ombilicale. Les ombilicales croisent Tutérus 
au niveau du cul -de-sac vaginal et encadrent l'utérus et les 
deux bords latéraux de la vessie en convergeant en haut vers 
l'ombilic. Elles sont surcroisées par les deuxuretères qui, eux, 
convergent en bas vers la vessie. 

L'utérine naît de l'ombilicale au niveau de ce croisement et 
passe au-dessus de l'uretère en formant une crosse à concavité 
opposée à celle de l'uretère, c'est-à-dire en bas. 

Après avoir fourni une branche vésicale pour le fond et la par- 
tie postéro-supérieure de la vessie, Tutérine se recourba et se 
dirige en haut, parallèlement à l'utérus, mais à distance de lui 
et sans sinuosités, entre les deux lames du ligament large. 
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Elle abandonne dans son trajet ses branches utérines, puis se 
termine en se divisant en une branche antérieure ou salpin- 
gienne et une branche postérieure ou ovarienne, anastomo- 
sées chacune avec des tranches correspondantes de la sper- 
matique interne. 

, Au niveau du col et au moment de se recourber en haut, 
Tutérus abandonne deux branches, les deux premii'res de la 
série qu'elle donnera sur les deux faces du corps de Tutérus, 
une antérieure et une postérieure, cervico-vaginales.mais ces 
branches sont parfois si volumineuses, qu'il semble qu'au lieu 
d'être de simples branches, elles forment avec la partie verti- 
cale de lutérine, les divisions terminales de l'artère : en tout 
cas elles forment avec celles du côté opposé une bague arté- 
rielle très riche et très superficielle : il en part des artères va- 
ginales descendantes. 

l'utérine chez l'adulte. 

Chez l'adulte, c'est la même disposition typique. 

L'artère naît du tronc de l'hyDOgastrique, soit d'un tronc 
commun avec l'ombilicale, soit isolément au-dessous de l'ombi- 
licale. Cette origine de l'artère est cachée par l'uretère ; mais 
Va^tère ne tarde pas à passer au-devant de l'uretère en le 
croisant profondément, à une distance variable. ' 

Puis, après un trajet pariétal dans la fossette ovarienne, 
l'artère, à deux centimètres environ de l'utérus, décrit une 
courbe à convexité inférieure répondant au niveau de l'orifice 
externe du col, et croise ainsi Turetère oui continue à se por- 
ter obliquement en avant, en bas et en aedans en se rappro- 
chant de la ligne médiane ; elle se porte donc, presque trans- 
versalement, en dedans jusqu'à l'union du col et du corps de 
l'utérus, et là devient verticalement ascendante. 

Peu flexueuse jusqu'au niveaude l'orifice interne du col, l'ar- 
tère utérine, à partir de cet orifice, point où elle devient ver- 
ticale, remonte le long du bord de l'utérus, tout contre lui, en 
décrivant des ilexuosités extraordinaires ; c'est ce mii a ins- 

Eiré à Luschka ridée de comparer ces paquets artériels et leurs 
ranches, surtout au moment de la grossesse, à unanévrysme 
cirsoïde. 

BRANCHES COLLATÉRALES. 

Près de son origine, l'utérine émet plusieurs rameaux qui 
semblent se porter vers la paroi, mais qui, en réalité, vont se 
ramifier dans le groupe des veines utéro-vaginales antérieu- 
res. 

Au milieu de sa courbe, l'artère fournit généralement une 
ou deux branches cervico-vaginales de gros calibre. 

Par suite deTexistence de ces branches longues et volumi- 
neuses, une ligature portant sur le tronc utérin et à distance 
de l'origine, peut laisser perméables des branches importan- 
tes. Il faut donc lier le tronc et les branches. Lorsqu'on opère 
par le vagin, ces grosses branches peuventinduire en erreur, 
et faire croire qu'on a lié le tronc principal. 

« On comprend donc l'avantage présenté par la ligature en 
masse delà gaine vasculaire avec son contenu. Elle enserre le 
tronc et les branches, c'est-à-dire toute l'utérine. » Théori- 
quement elle est préférable à celle de l'artère à son origine, car 
les branches fournies par l'utérine sont anastomosées avec les 
artères delà vessie et du vagin. Les grosses branches longues 
peuvent d'ailleurs naître beaucouç plus près encore de la pa- 
roi, comme le montre le beau dessin de Hyrtl d'un cas de ce 
genre. 

Il y a presque toujours des branches urèterales, mais qui ne 
pénètrent pas immédiatement l'uretère, ce qui fait qu'on peut 
facilement décoller l'artère de l'uretère. Les branches vésica- 
les sont assez constantes, mais de disposition variable. Enfin, 
la portion flexueuse de l'artère utérine émet de nombreuses 
branches pour le corps de l'utérus, les unes antérieures, ies 
autres postérieures qui, quoi qu'on en dise, sont de calibre 
semblable à celui des branches antérieures. 

BRANCHES TERMINALES. 

Généralement, arrivée au niveau du ligament rond, l'artère 
utérine, après avoir donné plusieurs grosses branches uté- 
rines, cesse d'être flexueuse, se recourbe en dehors, au-des- 



sous du ligament de l'ovaire et se divise immédiatement en 
deux branches terminales : une postérieure, principale, ova- 
rienne et anastomatique, une antérieure, salpingienne, moins 
volumineuse. 

La branche salpingienne s'engage au-dessous du ligament 
de l'ovaire et dcî la trompe, où on l'aperçoit sous le feuillet pé- 
ritonéal antérieur de l'aileron delà trompe. Elle se termine au 
niveau de l'ampoule en s'anastomosantavec la branche salpin- 
gienne de la spermatique interne. 

La branche postérieure (ovarienne anastomatique) se divise 
en deux brancnes : l'une, ovarienne, donne des rameaux en 
tire-bouchon à la moitié interne de l'ovaire et s'anastomose 
habituellement avec une branche ovarienne delà spermatique 
interne ; l'autre, anastomotique, reste à distance au-dessous 
de l'ovaire et se termine en un point indéterminé au delà du 
milieu de l'organe, en s'anastomosant à plein canal avec une 
branche de la spermatique interne. 

« Il est donc manifeste qu'il faut ajouter avec Broeckaert aux 
trois segments classiques de l'utérine une quatrième portion, 
qu'il a appelée transversale ou ovarique. Cette quatrième por- 
tion fournit d'habitude à son origine quelques artérioles peu 
importantes pour le ligament large et la surface du ligament 
rond. L'artère du ligament rond, généralement petite, vient se 
ieter, au niveau de la terminaison utérine du ligament, dans 
l'utérine ou ses branches (d'ordinaire la salpingienne anté- 
rieure). )> 

TERMINAISONS DE l'uTÉRINE DANS L*UTÉRUS. 

L'admirable travail de Hyrtl a résolu cette question depuis 
longtemps et c'est à lui que sont empruntés la plupartde s 
détails qui vont suivre. 

Chacune des huit ou dix branches que donne l'utérine k 
l'utérus, se divise aussitôt sa naissance, en deux vaisseaux, 
l'un antérieur, l'autre postérieur, qui pénètrent dans le tissu 
utérin. 

Les divisions artérielles, qui ont toutes un trajet sinueux et 
pelotonné, se disposent dans les parois utérines en trois cou- 
ches que l'on voit surtout nettement sur l'utérus gravide :une 
couche sous péritonéale, une couche soue-muqueuse, et une 
couche intermédiaire ou parenchymateuse. 

Leurs anastomoses sonttrès riches. Toutes les branches des 
artères utérines communiquent entre elles. En effet, d'un côté 
à l'autre, elles s'anastomosent par inosculation, d'où il résulte 
que la ligature d'une artère utérine ne prive point de sang le 
côté correspondant ; du même côté, elles sont reliées par des 
anastomoses verticales, d'abord entre elles, ensuite, aux ex- 
trémités de l'utérus, aux vaginales en bas, aux spermatiques, 
en haut, d'où il résulte que si l'on tarit les deux utérines, tout 
l'utérus peut encore être irrigué ; enfin, elles s'unissent encore 
de coucne à couche, ce qui rend les trois couches, sous-péri- 
tonéale, sous-muqueu^e et parenchymateuse, solidaires les 
unes des autres. 

« Nous avons donc le droit de dire qu'on ne peut raisonna- 
blement espérer assécher le territoire des utérines qu'à la 
condition de les lier l'une et l'autre complètement, c'est-à-dire 
en masse avec la graine hypogastrique, le plus pies possible 
de l'utérus : cela n'est guère facile que par le vagin. Encore 
faut-il craindre le retour du sang par le haut, par le bas, et 
par la surface. Les spermatiques sont accessibles par l'abdo- 
men, mais elles sont peu importantes. Quant à la voie vagi- 
nale, nous verrons plus tard qu'on peut l'atteindre aisément 
jusqu'à un certain point par le vagin lui-même. » 

LES VEINES ET l'uRETERE. 

La dissection de l'utérine et de ses branches est rendue très 
pénible par suite de l'existence d'un lacis veineux presque 
inextricable, adhérent très intimement aux artères. La systé- 
matisation de ces veines est assez difficile. La description 
suivante, faite par l'auteur d'après ses dissections, ressemble 
d'ailleurs à celle de M. Farabeuf. 

Il y a sur les côtés de Tutérus un groupe de veines situées 
en avant, en arrière et en dehors de l'artère utérine. 

Ce plexus se vide, du côté supérieur, par les veines utéro- 
salpingo-ovariennes,et du côté inférieur, par la veine utérine 
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proprement dite qui est située au-devant de l'artère : cette 
veine reçoit à son origine un groupe veineux vaginal antérieur. 

Près dô Tutérus, la veine est, comme l'artère, placée au- 
dessus et en arrière de Turetère, et se comporte par rapport 
à lui comme Tartère elle-même : elle se surcroise, passe au- 
devant de lui, puis s'engage au-dessous de lui pour devenir 
postérieure, mais elle fait ce dernier changement de rapport 
avant d'avoir atteint la paroi pelvienne, c'est-à-dire qu'elle 
abandonne l'artère et passe au-dessous d'elle comme au-des- 
sous de Turetère. 

Il y a un second groupe veineux, né de la vessie et d'anas- 
tomoses avec les obturatrices. Ces veines se dirigent en arrière 
en croisant aussi l'uretère à angle très aigu, et deviennent 
plus postérieures encore, par rapport à lui, que les veines 
utérines dans lesquelles elles se terminent au moment où ces 
dernières vont se jeter dans Fhypogastrique . Le long du col 
utérin, elles reçoivent des veines vaginales postérieures. Ce 
groupe veineux s'anastomose avec les veines vaginales anté- 
rieures, en entourant l'uretère d'un plexus veineux qui le fixe 
et empêche de le décoller, ainsi que la vessie, du pédicule 
utéro-vaginal aussi loin qu'on le croirait. 

Dans tous les cas, on ne court aucun risque d'inclure l'ure- 
tère dans une ligature du paquet vasculaire utérin, si on reste 
assez, près de l'utérus et si on l'a aussi bien décollé que pos- 
sible en même temps que la vessie, de la gaîne utéro-vaginale. 

Par suite des rapports de ces veines avec l'artère, il est 
diflicile d'isoler l'artère utérine et ses branches : on pourrait 
peut-être lier en masse par la voie transpéritonéale, comme 
par la voie vaginale, sans danger pour l'uretère, après un 
décollement étendu de la vessie, mais moins facilement à coup 
sûr que par la voie vaginale. Mais si on lie près de l'utérus le 
tronc utérin seulement, nous avons déjà vu que rhémostase 
est incomplète. 

En revanche, les veines ne gênent en rien si on lie l'utérine 
près de son origine, par la voie transpéritonéale : pour cette 
ligature, le repère, c'est l'uretère. Langer l'a écrit en 1885; von 
Gubaroff l'a répété avec insistance; M. Farabeuf l'enseigne 
depuis longtemps. 

L'uretère est donc une bonne ligne chirurgicale, séparant 
l'espace compris en arrière du ligament large, en deux zones : 
Ftine, antérieure et accessible, où l'on trouve l'artère utérine , 
c'est la fossette ovarienne ; l'autre postérieure et dangereuse, 
où se trouvent l'artère hypogastrique et ses branches, la veine 
hypogastrique et ses affluents énormes. 

JDans la fossette ovarienne, on trouve deux troncs artériels, 
l'utérine et l'ombilicale, nées ensemble ou séparément : géné- 
ralement l'ombilicale naît plus haut que 1 utérine, mais le 
contraire se voit aussi: d'ailleurs, il n'y a aucun inconvénient, 
s'il y a doute, à lier les deux artères. Quant à l'artère obtu- 
ratrice qui traverse la région, elle naît plus haut, et reste 
haute, profondément appliquée à la paroi. 

II. 

ARTERE SPERM> TIQUE INTERNE DITE A TORT UTÉRO-OVARIENNE. 

L'étude précédente de l'artère utérine légitime cette déno- 
1itiin{ktU)n adoptée à l'étranger. 

La spermatique interne, née de l'aorte au voisinage des 
rénales, croisesuperficicllement l'uretère et se place en dehors 
de lui avec les veines correspondantes, au-dessus de la bifur- 
cation iliaque. Elle forme ainsi le bord supérieur, épais et li- 
bre, du ligament large, jusqu'aupôle supéro-externe de l'ovaire 
et à la trompe, au point où ces deux organes s'unissent par la 
frange ovarienne. 

D'abord peu Jlexueuse, l'artère se met ensuite à décrire des 
méandres compliqués. 

Les veines salpingo-utéro-ovariennes, qui constituent le 
cordon avec l'artère spermatique, sont d'un calibre supérieur 
à celui de l'artère, mais ne sont pas fiexueuses. 

Dans son trajet-, l'artère spermatique interne émet, près du 
bassin, quelques branches fines pour le péritoine: quelquefois 
elle donne une branche assez volumineuse au cœcum et au 
côlon ascendant ; quelquefois elle en donne une autre qui re- 
vient à la paroi pelvienne entre les feuillets du ligament large 
et s'anastomose avec le réseau sous-péritonéal. 

Enfin Tartère se termine à peu de distance de l'ovaire, en se 



divisant, typiquement, en trois branches, une salpingienne 
externe, une ovarienne et une branche anastomotique. 

La branche salpingienne remonte le long de la frange de la 
trompe, puis longe la trompe en soulevant le feuillet périto- 
néal postérieur de l'aileron, et se termine en s'anastomosant 
dans la région de l'ampoule avec la branche salpingienne de 
l'utérine peu flexueusc elle-même, elle donne des branches 
très flexueuses à l'ovaire, au pavillon, à l'ampoule et au péri- 
toine. 

La branche ovarienns reste postérieure par rapport aux 
feuillets du ligament large, ou le devient, si elle ne Tétait 
déjà. Elle fournit plusieurs branches flexueuses à la moitié 
externe de l'ovaire, et se termine en s'anastomosant avec la 
branche homologue de l'utérine : quelquefois ces branches 
ovariennes forment ainsi une arcade sous-ovarienno d'où 
naissent les artères de l'ovaire. 

Enfin, la branche anastomotique, située plus bas que la pré- 
cédente et sous le feuillet péritonéal postérieur, continue le 
tronc de la spermatique, et se termine, sans avoir donné de 
branches, en s'anastomosant en un point indéterminé avec la 
branche anastomotique de l'utérine, qui est beaucoup plus 
grosse qu'elle, ce qui prouve que la spermatique ne fournit 
pas à l'utérus. 

Toutefois, cette, voie anastomatique alimentée par la sper- 
matique et les anastomoses sous péritonéales, pourra, en cas 
de ligature de l'utérine, ramener du sang à l'utérus. Les ren- 
seignements sur la question du développement, total ou par- 
tiel, de la spermatique, pendant la grossesse, et par consé- 
quent de l'apport normal du sang à l'utérus par la spermati- 
que dans cette circonstance, manquent totalement. Enfin il 
est avôré que dans quelques cas, l'artère spermatique fournit 
réellement au fond ae l'utérus. 

Par conséquent, pour avoir une hémostase aussi parfaite 
que possible ae l'utérus, il faut non seulement lier les utérines, 
mais aussi lier les spermatiques : c'est au niveau du cordon 
utéro-ovarien que cette ligature est le plus facile : de plus, 
elle a l'avantage d'interrompre le cours du sang des veines 
salpingo-utéro-ovariennes, et de détruire des nerfs, ce qui aide 
à l'atrophie de l'utérus . 

En liant, près de l'utérus, l'artère que l'on trouve sous la 
trompe et l'ovaire, on ne lie pas, comme on l'a cru, la sperma- 
tique, mais la branche anastomotique de l'utérine seulement et 
on n'interrompt pas les communications de l'utérine avec la 
spermatique avec l'utérine parles branches salpin^iennes et 
ovariennes par le réseau de la trompe et du péritoine : cette 
dernière voie mérite peut-être plus d'attention qu'on ne le 
croit. On sait que, dans l'hystérectomie abdominale, la bran- 
che du ligament large saigne quelquefois très abondamment: 
aussi quelques opérateurs attribuent-ils les bons effets de la 
castration sur les fibromes, à ce que l'opération supprime une 
bonne partie du ligament large et réalise ainsi une bonne hé- 
mostase de la spermatique interne. 

III 

ARTÈRE DU LIGAMENT ROND OU SPERMATIQUE EXTERNE. 

Cette artère, qui vient de l'iliaque externe à l'utérus par 
l'intermédiaire duligamentrond, estde bien faible importance 
relativement à l'utérine et à la spermatique interne. 

Il est classique de dire que l'artère du ligament rond est 
fournie par l'épigastrique au moment où celle-ci naît de l'ilia- 
que externe et contourne le ligament rond. Aussi Gubaroff a- 
t-il proposé de lier l'épigastrique pour assécher le territoire 
de l'artère du ligament rond. 

Mais, dans certains cas au moins, cette ligature serait inef- 
ficace ; l'artère du ligament rond peut en effet naître de la 
circonflexe iliaque. 




ment : 
péritoine,^ 

y estflexueuse ; elle y est entourée d'une gangue veineuse, ou 
accompagnée d'une veine plus ou moins flexueuse. Au niveau 
de l'utérus, elle se recourbe comme pour pénétrer dans le li- 
gament large et s'anastomose, en s'abouchant largement par 
une ou deux branches, avec la branche salpingo-ovarienne de 
l'utérine. Mais il est difficile de dire si l'artère apporte du sang 



Digitized by 



Google 






158 



LA SEMAINE GYNÉCOLOGIQUE 



à Tutérusou en reçoit. — Pour la lier, le plus simple et le mieux 
est de lier en masse le ligament rond : cette ligature peut d ail- 
leurs être faite à n'importe quel niveau, Tartère ne donnant 
pas de branches, dans son trajet intra-ligamentaire : déplus, 
elle a l'avantage de couper la voie anastomatique sous-péri- 
tonéale entre les branches superficielles de la spermatique 
externe et les branches fournies au ligament par Tutérine. 

IV 

ARTÈRES DU VAGIN. 

Ces artères présentent une certaine importance, car elles 
sont volumineuses et s'anastomosent avec les utérines au ni- 
veau de leur terminaison, et peuvent par conséc^uent ramener 
le sang dans le territoire de l'utérine, après ligature de ce 
vaisseau. 

Les artères du vagin proviennent de sources très diverses, 
et il est très difficile d'en donner une description typique ; 
elles viennent de l'utérine, de l'ombilicale, des autres branches 
de l'hypogastrique, etc., c'est-à-dire de sources très nom- 
breuses dont M. Farabeuf a donné une bonne systématisa- 
tion : mais leur situation seule est importante. 

Les artérioles qui tapissent les faces du vagin sont volumi- 
neuses et s'anastomosent entre elles et avec les utérines :ou 
les coupe en incisant le cul-de-sac vaginal pour aller à la re- 
cherche de l'utérine, et la suture de la plaie fait leur hémos- 
tase temporaire : celles qui sont situées à la partie inférieure 
du vagin, mais ne viennent pas de l'utérine, restent intactes. 
D'ailleurs, on ne peut penser à assécher le réseau vaginal vu 
la multiplicité de ses origines et il ne faudrait pas croire qu'on 
pourrait y arriver en liant l'hypogastrique : tout ce qu'on 
peut faire, c'est d'interrompre ses communications avec l'u- 
térine, par l'incision. 

CONCLUSIONS. 

L'utérus est normalement vascularisé par deux artères seu- 
lement, les utérines. 

Le système des artères utérines s'anastomose avec celui des 
spermatiques internes et externes par inosculation et par l'in- 
termédiaire du réseau sous-péritonéal. 

Les spermatiques internes dites à tort utéro-ovariennes, se 
distribuent uniquement à la moitié externe de l'ovaire, dont la 
moitié interne est irriguée par les utérines ; il est exception- 
nel qu'elles fournissent au lond de l'utérus. 

Le réseau vaginal s'anastomose largement en avant et 
en arrière avec les divisions cervicales superficielles de l'uté- 
rine. 

Le réseau sous-péritonéal du ligament large est très riche 
et très important. 

Il faut cfistinguer absolument le ligament large de la gaine 
hypogastrique. 

L'ovaire est logé dans une dépression péritonéale com- 
prise entre le ligament large et le pédicule vasculaire des or- 
ganes pelviens. 

L'uretère est un repère de crémier ordre pour la ligature de 
Tutérine dans la fossette ovarienne. 

L'utérine émet des branches cervico-vaginales, nées loin de 
l'utérus. 

On n'est sûr d'avoir lié toute l'utérine qu'à la condition d'a- 
voir lié le tronc et les branches longues en les prenant en 
masse avec la portion utérine du pédicule utero- vaginal, près 
de l'utérus. 

Les veines utérines ne représentent que l'une des voies de 
retour du sang utérin ; elles se comportent comme l'artère par 
rapport à l'uretère. 

Chez l'enfant, l'artère utérine n'est pas flexueuse, pénètre 
immédiatement dans le ligament large et chemine à distance 
des bords de l'utérus. 

G. Bourguignon. 
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J. LWOff. — COLPOTOMIE POSTÉRIEURE POUR LES INFLAMMATIONS DES 
ANNEXES DE l/ïITBRUS ET POUR LEURS NÉOFORMATIONS. {La GytlécO' 

logie, août 1897.) 

En 1892, dans le journal « Wratsch » (russe), j'ai publié mon 
premier article « sur l'ablation des annexes de l'utérus et de leurs 
néoformatîons par la voie vaginale ». J'ai recommandé dans ce 
traité, m'appuyant sur mes observations cliniques, un nouveau 
manuel opératoire pour enlever, dans certains cas, les annexes de 
l'utérus et leurs neoformations de grande dimension par le cul- 
de-sac postérieur. Cet article ne fit apparaître qu'une seule remar- 
que du D"" Tipiakow dans le même numéro du journal « Wratsch ■ 
où il se prononce contre cette opération. Je répondis à cette re- 
marque par un autre article dans le même journal de l'année 18^2, 
où je démontrais, par de nouvelles observations cliniques, Toppor- 
timité et la supériorité de cette opération vis-à-vis de la laparoto- 
mie dans certains cas. Ensuite, jusqu'à 1895, on ne porta aucune 
attention à ma proposition, et ce n'est qu'à partir du moment où, 
dans la littérature allemande, on se mit à étudier la question de la 
vagino-lixation uU';rine, et plus tard, nuand M. le professeur Z)wA»'s- 
sen proposa d'enlever les annexes deVulérus et quelques-unes des 
tumeurs de cet or^jane à laide de la colpotomie antérieure, que la 
question de l'importance de la colpotomie postérieure pour l'abla- 
tion des annexes malades de l'utérus et de leurs neoformations 
devint à la mode dans les pages de la presse médicale spéciale. 
Actuellement, la littérature de cette question est assez grande et 
je n'en ferai pas le relevé ici, d'autant plus qu'à ce sujet va paraî- 
tre prochainement dans la presse un travail spécial de mon collè- 
gue M. le D"^ P. Teplow. Je ne veux à l'heure qu'il est que totaliser 
rièvement mes données cliniques concernant la colpotomie pos- 
térieure. 

A proprement parler, cette opération fut exécutée pour la pre- 
mière fois par Allée en 1857 qui y arriva par hasard, et c'est Gail- 
lard Thomas et Battey qui commencèrent à l'appliguer avec raison 
depuis 1870. Bien que, de 1870 à 1874, cette opération fût pratiquée 
d'une manière ou de l'autre, les résultats, faute d'antiseptie satis- 
faisante, en furent tellement peu brillants, que plusieurs des per- 
sonnes qui firent cette opération, comme Battey, la quittèrent pour 
la laparotomie. Il faut dire que l'opération, même dans la plupart 
des cas de ce temps, n'avait pas le caractère d'une opération radi- 
cale, bien qu'elle fût décrite sous le nom de colpotomie postérieure. 
A l'appui de mes paroles, je mentionnerai le travail statistique de 
Mignon de 1878, cité par tout le monde. On décrit dans cet ouvrage 
113 cas de colpotomie avec 73 guérisons. Examinant en détail tous 
ces cas, nous verrons que, de ce nombre, il n'y a que deux cas de 
colpotomie postérieure où, à laide de cette opération, furent enle- 
vés les organes malades ; dans le reste des cas on se borna à faire 
le colpoparacentesis, sans faire aucune tentative pour enlever les 
organes malades. 

Plus tard, l'entraînement général pour les laparotomies, qui 
donnèrent des résultaU inouïs, fît abandonner ce manuel, et il 
resta dans l'oubli jusqu'à 1890. Mais les opérateurs, qui pratiquè- 
rent la laparotomie dans les cas d'annexés malades, ne manquè- 
rent pas de concevoir un doute quant à l'opportunité de cette opé- 
ration dans beaucoup de ces cas. Des adhérences fortes et de 
grande étendue des annexes malades avec les organes environ- 
nants, leur situation tout au fond du bassin, la pénétration fré- 
quente (lu contenu purulent des trompes malades pendant Topé- 
ration dans la cavité abdominale avec l'issue déplorable, tout ceci 
ne permettait pas de terminer complètement Topération ou don- 
nait dans ces cas-là une grande proportion de mortalité. 

Ayant pris en considération ce qui précède et après avoir acquis 
pendant mes opérations de laparotomie la persuasion que les adhé- 
rences des annexes malades avec les parties du corps environ- 
nantes sont d'autant plus faibles et lâches qu'elles sont situées 
plus profondément dans le cul-de-sac de Douglas etqueles annexes 
enflammées sont dans ces cas déplacées en bas au fond du Douglas 
et sont facilement accessibles par le vagin, je me suis mis, enl^l» 
à enlever dans certains cas les annexes malades de l'utérus parla 
voûte postérieure (et la première opération eut lieu le 10 février 
1891). Par la même voie j'ai commencé à enlever les néoformations 
des ovaires dans les cas où ces organes étaient profondément en- 
clavés dans le bassin. 

Jusqu'au mois d'août de 1897, mes collègues et moi nous fîmes 
en tout 122 colpotomies postérieures dans ma section à l'hôpilal 
cantonal du gouvernement de Kazan et à la Maternité de Lichats- 
chefT. (Personnellement, j'en ai fait 82, le D"^ Teplolf:]9, et le D'Kas- 
perjeak une seule) ; de ce nombre on fit 33 opérations pour les 
néoformations des annexes et 89 pour les inflammations. De 33ca8 
avec les néoformations il y avait : 
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Kystes monoloculaires de l'ovaire 16 

Kystomes proliférants de ce dernier 7 

Kystes dermoïdes 6 

Kystes du narovarium 1 

Sarcomes àe l'ovaire 2 

Fibrome du ligament large 1 

Dans ces cas, 9 fois on n'enleva que les néoformalions et les autres 
fois on enleva aussi les annexes restées à cause de leur altération : 
dans 4 cas il y a eu en même temps pyosalpinx. Toutes ces mala- 
des guérirent. 

Quant aux autres 89 cas, où on pratiqua l'opération pour des 
inflammations des annexes, on peut les classer d'après leur ctio- 
logie de la manière suivante : maladies des annexes, suites d'in- 
fecUon pendant l'accouchement ou l'avortement 37 cas ; les mômes 
affections se développèrent au commencement de la vie sexuelle 
des Femmes (infection blennorragique et mixte) dans 31 cas. La 
cause de la maladie n'est pas exactement connue dans 19 cas ; et 
2 cas de grossesse tubaire. On trouve un contenu purulent dans 
les trompes (salpingites purulentes et pyosalpinx; dans 32 cas. 

Extirpation bilatérale des annexes dans 14 cas 

— unilatérale — » 42 » 

— bilatérales des ovaires seulement » 5 • 

— unilatérale — » 4 » 

— unilatérale des trompes » 9 » 

— bilatérale — » 1 » 

— de deux trompes et d'un seul ovaire ... » 5 » 

— — — et résection des ovaires 

d'après Hedra » 4 » 

On fît la colpotomie conservatrice 7 fois. 

De ce nombre, 4 personnes sont mortes à la suite de l'ablation 
des annexes purulentes. Donc le % général de mortalité, que j'ai 
eu par la colpotomie, est égal à 3 % . 

L'âge des malades fut extrêmement différent : la plus jeune 
avait 18 ans, et la plus â^ée en avait 60 ; mais la majorité des cas, 
96, tombe sur l'âge de 20 à 35 ans. 11 y a eu 44 Femmes nullipares 
et 78 qui ont accouché. Quant à la durée de la maladie avant l'opé- 
ration, je ne citerai que les données concernant les processus in- 
flammatoires, étant aonné qu'il est bien difflcile d'apprendre de la 
malade le début de l'affection ; quand il s'agit d'une tumeur, ordi- 
nairement les Femmes désignent, comme commencement de leur 
maladie, l'apparition des complications quelconques qui les ont 
forcées à s'aclresser au médecin. 

La maladie dura moins d'une année dans 1 1 cas 

— — d'un an à 5 « 40 » 

— — deoàlO » 22 » 

— — enfindelOà20 » 11 » 

Quant aux cinq derniers, le début de la maladie est difficile à 
préciser. 

La durée de l'opération a varié de 7 à 30 minutes depuis l'inha- 
lation du chloroforme, car, dans les cas simples, sans adhérences 
particulières, l'opération fut instantanée. 

L'opération se faisait ordinairement de la manière suivante : on 
saisissait l'utérus par le col, à l'aide des pinces de Museux, et on 
l'attirait le plus bas possible. Au préalaole on désinfectait avec 
soin les organes génitaux externes, la partie inférieure de l'abdo- 
men et les hanches de la malade, en même temps on rasait tou- 
jours la vulve. Après l'abaissement de l'utérus, on lavait bien le 
vagin et le col ainsi que le canal cervical, en ayant soin d'en frot- 
ter les parois avec les doigts. Je faisais le lavage avec une solu- 
tion de trichlorure d'iode à 1/2000 ; au préalable, on désinfectait le 
va^în pendant trois jours à l'aide d'une injection au sublimé et do 
tampons à Ticlithyol. 

Ensu ite on incisait la voûte postérieure avec un bistouri ou avec 
des ciseaux, en même temps on tâchait d'ouvrir le péritoine du môme 
coup, ee qui est facile dans la plupart des cas et réussit parfaite- 
ment. Après cela, on élargissait l'ouverture à laide des ciseaux jus- 
qu'à deux ou trois travers de doipt ; en cas où les bords de l'ouver- 
ture saignaient ou si on supposait la présence du pus dans les an- 
nexes, on réunissait la plaie de la voûte avec le péritoine, à l'aide 
d'une ou deux sutures. Gela fait, on décollait les adhérences des 
parties à enlever et si elles étaient comparativement haut placées, 
alors en faisant une pression sur l'abdomen de la malade, on abais- 
sait les annexes et on les séparait com[)lètementdes parties envi- 
ronnantes. Dans nos opérations, il n'y avait pas un seul cas sans 
adhérences : la plupart en possédaient d'assez fortes. Quant aux 
adhérences avec Tépiploon ({uenous avons vues dans huit cas, elles 
furent séparées au moment où les annexes, destinéesà l'ablation, 
étaient attirées dans le vagin : en outre, dans cinq cas, l'épiploon 
fut complètement enlevé. On n'a pas observé une seule foi» de for- 
tes adhérences avec les intestins ; quant aux légères, on les décol- 
lait en même temps qu'on isolait l'organe à enlever. Ensuite on 
approchait, avec les doigts, les annexes dans la plaie et on les atti- 
rait dans le vagin. En présence d'une grande tumeur, après l'avoir 



abaissée jusqu'à la plaie de la voûte, on la saisissait à l'aide des 
pinces de Museux, fa faisant descendre petit à petit tout entière, 
ou bien açrès une ponction préalable.Si rovaire à enlever glissait, 
on l'attirait près de la plaie dans la voûte en le saisissant par le 
pédicule — trompe de Fallope avec le lig. ovariî. Il est bien rare 
qu'on perdit quelques minutes pour attirer les annexes à enlever, 
ordinairement cela se faisait en un instant. Après l'abaissement 
des parties à enlever dans le vagin, on appliquait sur leur base 
une ou plusieurs ligatures, d'ordinaire à la soie, et on sectionnait 
les parties malades. Ensuite, on faisait la même chose avec les an- 
nexes du côté opposé. Si on constatait à l'examen que quelques an- 
nexes ne présentaient pas d'altérations profondes, on les remet- 
tait de nouveau à leur place. Si, en même temps, on trouvait Tuté- 
rus en'rétrodéviation et adhérent aux parties environnantes, on sé- 
parait les adhérences et on mettait l'utérus dans sa position nor- 
male. On irriguait ensuite le champ opératoire abondamment avec 
une solution tiède de trichlorure d'iode à 1/2000 et on tamponnait 
le cul-de-sac de Douglas à la gaze stérilisée. C'est par cela qu'on 
terminait l'opération. 

Nous n avons pas eu d'opérations non terminées ou incomplète- 
ment exécutées. Je signalerai les complications suivantes, surve- 
nues pendant l'opération : a) 11 n'est pas rare qu'on ait vu apparaî- 
tre les intestins et l'épiploon dans le vagin, ce qui avait ordinaire- 
ment lieu en présence des adhérences de ces organes avec les an- 
nexes malades de l'utérus ou en cas de vomissement chez la ma- 
lade assoupie. Ces complications furent facilement conjurées par 
la réfnstallation des organes prolabés. ^)Il arriva une fois le relâ- 
chement de la ligature sur l'artère spermatique, suivi d'hémorra- • 
gie : c) deux fois les annexes étaient tellement altérées qu'elles se 
déchirèrent facilement. Dans ces cas, on arrêta l'hémorragie en 
faisant un tamponnement bien serré du cul-de-sac de Douglas, à 
la gaze stérilisée. On observa pas mal de fois la rupture de la trompe 
avec déversement de son contenu dans l'espace de Douglas ; dans 
ces cas-là, après avoir enlevé les parties malades, on lavait soigneu- 
sement le cul-de-sac. Tous ces cas aboutirent à la guérison, bien 
que plusieurs d'entre eux aient présenté dans la période post-opé- 
ratoire, de la fièvre. 

Dans tous ces cas, les sutures appliquées furent à la soie ; avec 
cela, dans 22 cas on passa les sutures transversalement et dans 
IKi cas les bouts des sutures furent introduits dans le vagin, enfin 
dans sept cas de colpotomie conservatrice on ne s'est point servi 
de sutures. 

La période ultérieure à l'opération fut menée de la manière sui- 
vante: Position dorsale delà maladependant? jours. Diète la plus 
rigoureuse les 2 premiers jours : de l'eau froide, du lait avec du 
vin, rien de plus, Dès le 3" jour on passa petit à petit à la diète plus 
nourrissante. Le 6« jour on donna un purgatif. Retrait du tampon- 
drainage, du 3" au 5" jour. Le 7« jour on fit Ta toilette du vagin, après 
quoi on ordonna des injections vaginales et on permettait à la ma- 
lade de remuer au lit et quelquefois môme de s'asseoir et, à partir 
du 9"-10« jour, de marcher même, étant donné le cours régulier de 
la période post-opératoire. 

Quant au cours de la période post-opératoire de nos cas, cette 
période s'écoula fort bien 34 fois, cela fait presque 28 % . On cons- 
tata une élévation de température insignifiante et de courte durée 
dans 48 cas, c'est-à-dire 40 % à peu près. De là s'ensuit que la 
période ultérieure à l'opération s écoula d'une manière satisfai- 
sante dans 82 cas, ce qui fait (>8 % . Dans les autres 40 cas, au 
cours de cette période, survint un état fébrile avec les symptômes 
d'une infiammation, localisée dans la cavité pelvienne ; do ces cas, 
4 aboutirent à la mort ; 3 à la suite d'une péritonite septicïue et un 
seul à la suite d'une myocardite blennorragique qui s'est empi- 
rée pendant cette période. Presque tous les cas, compliqués de liè- 
vre, appartiennent aux cas avec suppuration des annexes de l'uté- 
rus. Les malades quittaient ordinairement l'hôpital au bout de trois 
ou quatre semaines. Etant donné que mes malades appartiennent 
à la classe pauvre, vivant du travail physique, on les retenait plus 
longtemps à l'hôpital afin de leur donner la possibilité de se for- 
tifier pour pouvoir reprendre ensuite leur travail habituel. En sur- 
veillant plus tard nos malades, nous avons pu voir qu'elles se por- 
tent bien, sont aptesau travailphysique, on n'entend plus les plain- 
tes d'autre fois ; le coït est normal : on a appris que deux d entre 
ces malades ont accouché heureusement, une a eu une fausse cou- 
che à la suite de causes accidentelles : deux durent avoir recours à 
l'opération pour la seconde fois : quelque temps plus tard il fallait 
enlever les annexes du côté opposé, laissées pendant la première 
opération, vu leurs altérations pathologiques insignifiantes. 

Les opérations, dont nous nous occupons, sont indiquées dans 
les cas suivants : a] kystes de l'ovaire et de leurs annexes, gros 
comme une tète d'enfant, situés dans le cul-de-sac de Douglas, 
étranglés ou adhérents aux parties environnantes ; b] trompe et 
ovaires malades, ou ligament large de l'utérus, pris en masse, 
quand il y a adhérence parfaite avec les parties environnantes et 
notable abaissement des tumeurs ; c) ovaires malades, situés en 
arrière, malgré leur mobilité. 

Dans les cas indiqués les avantages de la cœliotomie vaginale 
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postérieure vis-à-vis de la cœliotomie abdominale sont les sui- 
vants : a) cicatrisation de la plaie et ^uérison beaucoup plus rapi- 
de ; b) moindre danger pour la vie de la malade, surtout en pré- 
sence des annexes purulentes à enlever ;c] la possibilité de faire 
plutôt des mouvements au lit, de s'asseoir et démarcher; d) diète 
sévère de plus courte durée et de là un moindre affaiblissement 
des malades ; e) la possibilité de retourner plus vite au train de vie 
habituel et enfin Tabsence de cicatrice abdominale gui pourrait 
ultérieurement donner lieu à la formation d'une hernie de laligne 
blanche. 

J'ai eu l'occasion d'exposer déjà toutes ces données dans ma pre- 
mière communication au sujet de cette opération, en 1892 : (Enlè- 
vement des kystes de l'ovaire et des annexes de l'utérus par le va- 
Tin. Wratsch, 1892, n- 12.) 

"tuellement, autorisé par une grande pratique, je confirme de 
n 'ique, dans certains cas, ci-dessus mentionnés, lacœlioto- 

i^ ..^^e postérieure, comme manuel opératoire pour Tabla- 

t: ' ^es de l'utérus malades et de leurs néoplasmes, pos- 

sèoc nlages sur la laparotomie. Quant à la colpotomie 

antérieu. . .uposéepar le professeur Dûhrssen, il y a moins de 
cas qui lui conviennent, étant donné que les annexes affectées et 
leurs néoformations sont situées, dans la plupart des cas, en ar- 
rière : de là vient qu'elles sont plus facilement accessibles par la 
voûte postérieure. Il va sans dire qu'en présence d'une tumeur, 
située en avant de l'utérus, refoulant en partie la voûte antérieure, 
lajcolpotomie,ant.érieure est parfaitement indiquée. 

^^^^iS^ 
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Jos. Godart. — anomalie génitale, utérus unicorne droit, avec 

CORNE RUDIMENTAIRE GAUCHE. ABSENCE COMPLETE DE VAGIN. (Bulle- 
tin de la Société belge de gynécologie et d'obstétrique, 1898, n» 14.) 

La pièce que j'ai l'honneur de présenter à la Société de Gynéco- 
logie a été enlevée à une jeune fille de 21 ans ; apparemment, cette 
personne est bien conformée, les traits féminins oien marqués, la 
conformation du bassin est parfaite, les seins bien développés, la 
région pubienne couverte de poils. Il y a quatre mois, Mlle P... 
est venue à ma clinique se plaignant d'aménorrhée complète, ja- 
mais elle n'avait vu d'écoulement menstruel, et chaque mois se 
produisait une poussée congestive dans le bas-ventre, accompa- 
gnée de douleurs vives, s'îrradiant dans les cuisses et la région sa- 
crée. En même temps un état de nervosisme persiste les trois ou 
quatre jours que durent les douleurs abdominales, l'appétit est 
nul, des transpirations et l'insomnie ne cessent qu'avec la crise 
douloureuse. 

A la vue, les organes génitaux externes sont normaux, sauf 
absence complète d ouverture vaginale, une très légère dépres- 
sion, profonde de quelques millimètres, sur laquelle on voit des 
petites brides cicatricielles sous le méat urinai re. T^r le toucher 
rectal, on arrive aisément à sentir un organe musculaire ayant à 
peu près le volume d'un utérus adulte, incliné fortement vers la 
droite, en arrière et à droite une petite masse ronde, dans laquelle 
nous reconnaissons l'ovaire droit. Les annexes gauches ne sont 
pas reconiiaissables par le rectum. Une sonde vesicale nous ren- 
seigne sur le peu d'épaisseur de la cloison vésico-rectale. 

Croyant cependant à la présence d'un vagin rudimentaire, dé- 
veloppé partiellement vers le haut, nous pratiquâmes une première 
opération il y a six semaines. 
^ La patiente placée dans la position de la taille, nous traçâmes 
5 transversalement une" incision 3 centimètres au devant de l'ouver- 
ture anale et, maintenant un doigt dans le rectum et une sonde dans 
la vessie, nous nous sommes etforcés de séparer ces deux orga- 
nes en les décollant au moyen du doigt garni d'une compresse de 
faze. Arrivés à une profondeur de 7 centimètres, nous tombons 
ans une cavité à i}aroi lisse d'où s'écoule du sang noirâtre en 
quantité, que nous évaluons à trente grammes. Nous étions arri- 
vés directement dans la cavité abdominale. Nous saisîmes le col 
dans une pince à griffe et par un léger coup de ciseaux, nous fî- 
mes une légère entaille sur la ligne médiane, croyant toujours 
trouver un vagin rudimentaire supérieur, que nous aurions pu 
aboucher à la surface cruentée, que nous aurions recouverte de 

greffes cutanées. Notre incision aux ciseaux tomba directement 
ans la vessie, dont nous pûmes voir l'énorme expansion dans 
toute l'excavation pelvienne. Une suture au catgut eut vite réparé 
la plaie, et nous laissâmes se refermer, par bourgeonnement, les 
tissus que nous avions dissociés. Réunion p^r pnmam. 

La malade, renvoyée à la campagne, nous revint, après quelques 
semaines, souffrant toujours des mêmes crises douloureuses mens- 
truelles ; elle se décida facilement à une seconde intervention : 

Nous fîmes alors l'extirpation totale des organes génitaux par 
la voie abdominale en suivant le procède américain : le ventre ou- 
vert, nous tombions sur un gâteau formé par l'agglomération de 



l'épiploon, l'intestin grêle et la vessie ; les organes furent séparés 
à grande peine, la tunique intestinale épaissie était très friable et 
intiltrée par de récentes poussées de péritonite. En libérant les 
annexes du côté gauche, nous ouvrîmes une poche sanguine, en- 
kystée autour de l'orifice tubaire, le sang noirâtre avait un as- 
pect identique à celui du sang trouvé dans le Douglas lors de no- 
tre première opération. Une dissection minutieuse de la portion 
cervicale, faite au moyen de compresses, ne nous empêcha pas 
d'ouvrir encore la vessie ; elle fut refermée par une suture sero- 
séreuse en double plan^ faite au catgut. Nous eûmes à lier lesuté- 
ro-ovariques et les utérines, puis un surjet au catgut referma les 
deux ligaments larges. 

Les pièces enlevées nous montrent nettement un utérus unicorne 
droit, avec trompe droite abouchée au haut de la corne ; cette 
trompe est fermée au pavillon, l'ovaire est kystique. 

Vers le milieu delà corne, ainsi développée, et atteignant le vo- 
lume d'un utérus normal déjeune fille, s'embranche un cylindre 
plein, long de 2 centimètres de la grosseur d'un petit doigt, se 
continuant avec une trompe normale gauche, à pavillon ouvert. 
L'ovaire du même côté gauche est sain. Ce petit cylindre, ouvert 
transversalement, ne laisse voir aucune trace de cavité. 

La corne développée est sectionnée suivant toute sa longueur ; 
vers le bas, nous trouvions la portion cervicale fermée complète- 
ment au niveau de l'orifice externe ; au-dessus, la cavité cervicale 
est dilatée en ampoule, et renferme des caillots anciens; plus haut, 
au niveau de l'orifice interne, la muqueuse est tuméfiée et offre 
sur tout son pourtour de petits kystes muqueux, sur une hauteur 
de 1 centimètre. La cavité se continue en s effilant vers l'isthme et 
se continue avec la trompe droite. 

En résumé, nous avions eu un arrêt de développement d'un des 
canaux de Mûller ; celui de droite a subi son évolution complète, 
alors que le canal de Millier gauche subissait un arrêt complet 
dans son évolution ;le développement de la trompe s'était effectué, 
la portion utérine était rudimentaire, et s'était soudée au canal de 
Millier de l'autre côté. Sous la portion cervicale, aucune trace de 
vagin, oblitération du museau de tanche, absence complète du 
vagin. 

Vu l'absence complète de vagin et les crises douloureuses exces- 
sives, la castration était le seul traitement ; notre opération date 
de dix jours, la malade s'est levée ce matin, la sonde de Pezzer a 
été enlevée, la malade urine seule et se trouve très bien. 

Jacobs. — FIBROME uTÉRix MORTIFIÉ. yBulictin de la Sodélé le'ge de 
Gynécologie et d'obstétrique, 1898, p. 9.) 

L'expulsion spontanée du fibrome hors de la loge musculo- fi- 
breuse que lui fournit la paroi utérine, est un des moyens em- 
ployés par la nature pour se débarrasser de cette tumeur, gui fait 
office de corps étranger. La tumeur s'approche de la cavité uté • 
rine, repousse la muqueuse, se pédiculise souvent, et forme ainsi, 
peu à peu, le polype sous-muqueux. 

Mais il arrive parfois, comme dans le cas que je vous présente, 
que la disproportion entre le volume de la tumeur et la cavité uté- 
rine amène la rupture de la muqiieuse. et dès lors le noyau fibreux 
se trouve en rapport direct avec l'air extérieur, et par le fait sou- 
mis aux multiples désagrégations amenées par les germes d'in- 
fection apportes du dehors. 

Si latumeur est trop volumineuse pourpermettre une expulsion 
rapide de l'organisme, l'accouchement du ^néoplasme, on voit en 
général la gangrène ou la mortification s'y installer, dégénéres- 
cence qui amène rapidement des accidents très graves. Je vous en 
ai rapporté, en 1897, un cas typique. 

La tumeur que je vous présente provient d'une femme de 38 ans, 
Ilpare, dont 1 état d'anémie profonde, amené par des métrorra 
gies abondantes dues à un volumineux noyau fibreux, exigeait 
une opération radicale urgente. 

Je m'adressai de préférence, dans ce cas, à la voie abdominale, 
plutôt qu'au morcellement par le vagin, à cause de la rapidit^ plus 

frande de l'opération, de Vétat de dégénérescence du fibrome et 
u mauvais état général. L'amputation sus-vaginale, pratiquée 
le 12 février dernier, fut suivie de guérison opératoire ; la malade 
est en convalescence actuellement. 

La pièce anatomique est constituée par l'utérus, régulièrement 
développé, ayant le volume dune tête d'enfant. La section démon- 
tre l'existence d'un gros noyau fibreux, situé dans la paroi uté- 
rine postérieure. La muqueuse utérine est déchirée sur toute son 
étendue, dans tout le voisinage de la tumeur. Celle-ci fait hernie 
dans la cavité utérine ; elle est mortifiée dans toute la partie her- 
niée. La portion du néoplasme, située dans le muscle utérin, n'a 
pas subi encore la dégénérescence. 

L'opération faite en temps a évité à celte personne les dangers 
de rinfection putride. 

R. PICHEVIN, Directeur-Gérant, 

CLERMONT (OISE). — IMPRIMERIE DAIX FRÈRES. 
Maison spéciale pour Journaux et Revues. 
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* DE <tUEL<tUE8 INJDICATIONS 

de Fliysléreotomtc abdominale totale et de rhystérectomie 
supra-vaginale. 

Par R. PicHEviN. 

Les grands progrès réalisés dans la technique de la cœlio- 
lomie abdominale ontpermis, dans ces derniers temps, de prati- 
querpar rincision sus-pubienne des opérations plus complotes, 
plus radicales et partant pluâ eflîcaces que celles qui étaient 
jadis exécutées par la même voie, dans des cas identiques. 

L'ablation totale des annexes et de l'utérus est devenue une 
opération mieux réglée dans ses détails d'exécution. La mor- 
talité de cette opération ira en diminuant à mesure que les chi- 
rurgiens et les gynécologistes acquerront une habileté plus 
grande et auront perfectionné leur techniçjue encore hésitante. 

Il serait prématuré d'établir les indications et les contre-in- 
dications de rhystérectomie abdominale totale ou de rhysté- 
rectomie supra-vaginale telle qu'on la pratique maintenant. 

Partisan de la voie vaginale qui donne d'excellents résultats, 
nous pensons que Tablation de l'utérus et des annexes par la 
voie abdominale est susceptible de ren dre de réels services dans 
des cas déterminés. 

Quand rhystérectomie vaginale est contre-indiquée dans les 
cas de gros fibromes par exemple, Textirpation de l'utérus et 
des annexes par la voie haute est l'opération idéale. Mieux 
vaut pratiquer rhystérectomie abdominale totale que de lutter 
pendant deux heures pour faire passer par le vagin un énorme 
libro-myome. 

Les fibro-sarcomes volumineux peuvent et même doivent être 
trîiités de la même façon. 

Le traitement du cancer utérin subit, à cette heur^, une trans- 
formation. A l'étranger on a une grande tendance à revenir à 
l'opération de Freund modifiée suivant les exigences de la tech- 
nique moderne de rhystérectomie abdominale. Nous avons fait 
une tentative de ce genre. 

Dans les cas complexes, quand la cœliotomie abdominale est 
indiquée soit par suite du volume et du siège de la tumeur, soit 
par suite de 1 incertitude du diagnostic, rhystérectomie abdo- 
minale totale peut devenir nécessaire. 

Chez une femme de 30 ans environ, nuUipare, nous avions 
constaté l'existence d'un fibrome haut placé, àsiège nettement 
abdominal. Le vagin était très étroit ; la tumeur volumineuse 
remontait non loin de l'ombilic, et de plus il y avait dans le 
passé de cette malade une poussée péritonéale qui venait com- 
pliquer la situation. 

Après l'ouverture du cœlome, on constata que le petit bassin 
était voilé par des adhérences péritonéales qu'il fallut disso- 
cier pour arriver aux organes génitaux internes. 

Il existait un gros fibrome sous-péritonéal à large implan- 
i ation utérine et des noyaux fibromateux qui descendaient 
j"usqu'au col. Du côté droit on constatait la présence d'un kyste 
de l'ovaire du volume d'une tête de fœtus à terme, avec cette 
particularité que la trompe correspondante était volumineuse 
et enflammée et que des annexes droites partaient des tractus 
fibreux, indices de l'extension d'une inflammation ancienne au 
péritoine. A gauche une ovaro-salpingite comblait en grande 
partie le Douglas et avait contracté des adhérences intimes 
avec le gros intestin. Dans ces conditions nous exécutâmes 
rhystérectomie abdominale totale avec ablation des annexes des 
deux côtés. L'hystérectomie abdominale parut d'autant plus in- 
diquée que l'on fut obligé, tout d'abord, de s'arrêter dans les 



tentatives d'extirpation des annexes du côté gauche par crainte 
d'une lésion intestinale. L'opération fut faite par le procédé 
américain et en commençant du côté droit. Grâce à la bascule 
de l'utérus faite par en haut, après ouverture latérale du dôme 
vaginal, on put extirper les annexes gauches, en posant les 
ligatures de bas en haut. 

Voici, en résumé, une autre observation qui peut être rap- 
prochée de la précédente, du moins à un certain point de vue : 

Une femme de 53 ans se présentait avec un ventre énorme. 
Une tumeur fluctuante, remontant à 2 ou 3 travers de doigts 
de l'ombilic et pointant en avant, donnait immédiatement l'idée 
d'un kyste. Une luxation congénitale bilatérale de la hanche 
et l'indocilité de la malade rendaient l'exploration bimanuelle 
difficile, pour ne pas dire impossible. La laparotomie fit recon- 
naître un énorme kyste végétant de l'ovaire ayant dédoublé 
le ligament large, ayant contracté des adhérences multiples 
et intimes avec l'intestin et la vessie et étant si complètement 
fusionné avec la face postérieure de la matrice, que l'on se de- 
mandait si le point de départ de la tumeur n'était pas utérin. 
Dans cette occurrence nous pratiquâmes l'ablationdes annexes 
et rhystérectomie abdominaletotale.il était d'autant plus indi- 
qué d'enlever l'utérus que la dégénérescence néoplasiquej qui 
existait au niveau de l'adhérence utéro-ovartenne s'accompa- 
gnait d'autres lésions dégénératives — épithéliomateuse ou 
sarcomateuse — de la muqueuse utérine . 

L'iiystérectomie abdominale totale a été pratiquée dans ces 
cas par nécessité. 

Mais à côté des faits de ce genre, il en est d'autres qui sont 
sujets à discussion : nous voulons parler de l'hystérectomie 
abdominale totale appliquée à la cure des ovaro-salpingites 
bilatérales. 

Tandis que l'hystérectomie vaginale donnait d^excellents ré- 
sultats entre les mains des chirurgiens français gui portaient 
l'extirpation de l'utérus et des annexes par la voie vaginale à 
un haut degré de perfection, les auteurs américains s'ingé- 
niaient à enlever, en même temps, les annexes enflammées et 



l'utérus par l'incision sus-pubienne. 
A l'opération de Péan, les chirurgi 



iens américains, et parmi 
eux il faut citer Baldy, Polk, Grug,etc., opposaient l'hystérec- 
tomie abdominale totale avec ablation des annexes dans le 
traitement des lésions septiques de l'utérus, des trompes et des 
ovaires. En France, cette opération fut préconisée par H. Delà- 
genière, du Mans, dès 1895. Depuis lors l'hystérectomie abdo- 
minale totale a fait des adeptes en Allemagne. T. Jonnesco, 
de Bucarest, s'en montrait fort partisan au XII* Congrès inter- 
national de médecine tenu à Moscou. 

En France, Delagenière, le principal protagoniste de l'hys- 
térectomie abdominale totale, a été assez heureux pour en- 
traîner la conviction de son maître Terrier. Hartmann et 
quelques autres jeunes chirurgiens français appliquent volon- 
tiers l'opération américaine dans les cas de lésions suppurées 
des trompes et des ovaires . 

Sans vouloir poser les indications et les contre-indications 
de l'hystérectomie abdominale totale et sans nous arrêter à 
l'énumération des avantages et delà supériorité de l'hystérec- 
tomie vaginale dans certains cas, nous nous contenterons de 
citer succinctement quelques récentes observations qui nous 
ont paru assez intéressantes pour être publiées. Nous voulons 
exposer en quelques mots les raisons qui nous ont déterminé 
à pratiquer l'ablation des annexes et de l'utérus par la voie ab- 
dominale. 

Dans un cas, le diagnostic, qui nous paraissait le plus pro- 
bable en l'absence de tout renseignement positif et de tout ]iassé 
pathologique du côté des organes génitaux, était celui de kyste 
de l'ovaire tordu. Il existait une masse du volume d'une tête 
defœtus de 7 mois engagée en partie dans le pelvis, et remon- 
tant dans la cavité abdominale. Cette tumeur était nettement 
fluctuante en certains points et à sa surface on sentait une in- 
duration du volume d'une cerise. La brusquerie du début des 
accidents, les phénomènes réactiounels, l'absence de toute in- 
flammation du côté delà matrice, la constatation d'un col nor- 
mal chez une nuUipare nous firent penser à une torsion d'un 
kyste ovarien méconnu jusqu'au jour de l'éclosion des acci- 
dents aigus. 

La laparotomie fut pratiquée. Il existait deux énormes sal- 
pingites kystiques (hydrosalpinx d'un côté, pyosalpinx de 
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l'autre), confondant leur masse au-dessus de l'utérus et don- 
nant tout d'abord la sensation d'une unique poche adhérente 
en difTérents points à l'intestin et à l'épiploon. 

L'ablation seule des annexes aurait constitué une mauvaise 
opération, pçarce aue nous eussions laissé, de chaque côté des 
cornes utérines, aeux énormes moignons tubaires manifes- 
tement enflammés et faisant pour ainsi dire corps avec 
l'utérus, comme vous pouvez Te constater. L'inflammation 
semble avoir gaçné la trompe dans son trajet utérin, des deux 
côtés, et cet épaississement de la tnompe dans sa partie ini- 
tiale était si manifeste que l'on se demandait au cours de l'opé- 
ration s'il ne s*agissait pas d'une anomalie de l'utérus coïn- 
cidant avec une lésion bi-latérale des annexes. 

Bref, dans ces conditions, l'extirpation du corps de Futérus 
s'imposait, il nous semble. Nous aurions pu enlever l'utérus 
en totalité avec les trompes et les ovaires. Le col était nor- 
mal. La malade n'avait pas reçu au préliminaire les soins an- 
tiseptiques vaginaux aussi complets et prolongés que ceux 
qui sont donnés quand nous avons en vue une hystérectomie 
totale. Nous avons pensé que l'amputation sus-vaginale était 
suffisante. Mais nous avons pratiqué cette hystérectomie sus- 
vaginale, suivant les procédés les plus récents. 

Nous avons eu soin de décoller la vessie, délier séparément 
les utéro-ovariennes et les utérines et nous n'avons laissé 
qu'un bout de col. La plaie utérine a été fermée et par-dessus 
nous avons fait une péritonisation soignée qui nous a permis 
de supprimer toute surface cruentée. 

Une telle opération, dans ces conditions spéciales, équivaut à 
peu près à l'nystérectomie abdominale totale soit au point de 
vue opératoire, soit au point de vue du résultat thérapeutique. 

L'avenir nous apprendra la valeur comparative de l'hysté- 
rectomie abdominale totale et de la supra- vaginale. D'ores et 
déjà on peut dire que ce sont deux bonnes opérations. 

Il nous reste à signaler une dernière hystérectomie totale. 

Chez une femme de 31 ans, nous avions constaté une rétro- 
version marquée et qui n'avait pas été améliorée, après réduc- 
tion de l'utérus, j)ar le^port d'un pessaire. La matrice était 
grosse : la cavité utérine mesurait 10 centimètres et les an- 
nexes des deux côtés, douloureuses au toucher, étaient augmen- 
tées de volume. 

Nous fimes la laparotomie pour nous rendre compte des lé- 
sions, conserver les annexes au besoin et faire une opération 
capable de fixer l'utérus en bonne position. Mais les ovaires 
étaient en dégénérescence scléro-lcystique et trop malades 
pour que l'on pût les conserver. L'utérus volumineux, pesant, 
d'apparence fibromateuse, devait-il être enlevé ? 

En laissant une matrice fibromateuse de ce volume et de ce 

Soids sans la fixer, on risquait de voir se reproduire les acci- 
cnts imputables à la rétro-déviation. D'autre part, fixer un 
utérus en antécourbure en pratiquant, par exemple, l'hysté- 
ropexie, n'était ce pas courir le risque de voir se produire à la 
longue des tiraillements, des trouples divers imputables à la 
fixation utéro-abdominale. 

Il nous a semblé plus logique d'enlever en même temps l'u- 
térus et les annexes par la voie abdominale. 

Tels sont les faits que nous voulions soumettre à votre ap- 
préciation (1). 

Nous n'avons d'autre but, en les relatant que de mettre en 
relief les motifs qui nous font préférer l'hystérectomie abdomi- 
nale à toute autre intervention. Nous avons perdu une de nos 
opérées, celle qui avait des fibromes utérins, un kyste de l'o- 
vaire et une salpingo-ovarite très adhérente à l'intestin. 

Il faut que les indications de l'hystérectomie abdominale 
totale se dégagent de l'exposé impartial des observations. 



NOTES SUR LA GROSSESSE EXTRA-UTERINE 

Tirées de l'analyse de cinquante observations 
personnelles. 

Par M. G. Bouilly. 

En quelques années, soit à l'hôpital, soit en ville,nous avons pu 
recueillir 50 observations de grossesse extra -utérine; le diagnos- 

(1) Celte communication n'a pu ôtre faite à la Société obstétricale et gy- 
nécologique de Paris, à laquelle elle était destinée. 



tic a été contrôlé et vérifié par une intervention 48 fois. Ce nom* 
bre ne représente pas la totalité des cas que nous avons pu ob- 
server ; j'ai vu en ville un certain nombre de malades pour les* 
quelles j'ai été appelé à donner mon avis et qui ont été opérées ou 
soignées par d'autres chirurgiens ou médecms. En ajoutant ces 
faits, j'arriverais facilement à un total d'environ 70 cas ; mais je 
ne tiendrai compte que des observations qui me sont personnel- 
les. 

Je n'ai pas Tintention d'écrire, à l'aide de ces faits, toute Phis- 
toire déjà bien faite de la grossesse extra-utérine, ni d'insister à 
nouveau sur les points bien connus et bien décrits ; je veux seu- 
lement, de l'analyse de mes observations, tirer un certain nombre 
de faits qui viendront confirmer les opinions déjà reçues ou aui 
pourront se trouver en contradiction avec les données générale- 
ment admises. Cette pratique personnelle est assez considérable 
pour m'avoir permis d'asseoir solidement mon opinion et ma con- 
viction sur des points contestés où discutés. 

Au point de vue de la pathogénie et des causes de la grossesse 
extra-utérine, la clinique ne nous apprend rien ou à peu près. On 
doit seulement admettre que les accouchements antérieurs créent 
une [)rédisposition à la grossesse ectopigue, grâce sans doute 
aux lésions exercées par linfection dans l'utérus ou ses annexes. 
Sur 40 fois où les antécédents sont notés au point de vue des 
grossesses ou de l'absence de grossesses antérieures, nous notons 
seulement 7 nuUipares, contre^ unipares, 19 multipares et 5 fem- 
mes ayant eu «ne ou plusieurs fausses couches, soit au total 7 
nuUipares contre 33 femmes ayant eu une ou plusieurs concep- 
tions antérieures. Parmi les multipares, 3 sont citées comme gran- 
des multipares, ayant eu de 8 à 11 enfants. 

Les faits que j'ai recueillis ne prouvent pas d'une manière évi- 
dente l'influence de lésions pathologiques antérieures sur la pro- 
duction de la grossesse ectopique ; sur les 50 cas qui servent de 
base à ce travail, les renseignements pris à ce point de vue sont 
notés 46 fois ; dans 20 cas, il n'est noté aucun antécédent patholo- 
giquç ; dans 20 autres, on trouve d'une manière incontestable une 
histoire antérieure d'infection post-puerpérale ou post-abortive 
plus ou moins éloignée, des symptômes et des signes de raétrite 
ou delésipn des annexes ; deux fois à une époque antérieure, les 
malades avaient pu ôtre déjà soupçonnées de grossesse ectopique ; 
une fois il y avait eu grossesse nerveuse ; trois fois on note cle la 
dysménorrée. En dépit de ces chiffres qui peuvent être interprè- 
tes aussi bien pour que contre l'influence de lésions antérieure» 
dans la genèse de la grossesse extra-utérine, j'ai tendance à croire 
actuellement gu il existe souvent un passé génital. Il ne semble 
pas qu'il se soit agi de grosses lésions ni de phénomènes infectieux 
a grands fracas ; mais il y a eu des phénomènes plus ou moins 
prolongés d'endométrite avec ou sans retentissement apparent 
sur le paramélrium ou les annexes. Assez souvent, des symptô- 
mes d endométrite sont notés dans les antécédents, et il est per- 
mis de se demander si les phénomènes infectieux péri-utérins, 
propagés lentement et même d'une façon latente ne sont pas ca- 
pables, en fixant, déviant, coudant les trompes, de provoquer des 
troubles dans la migration de Tovule fécondé. Il est si fréquent, 
au cours des laparotomies, de trouver des adhérences péri-au- 
nexielles que rien ne faisait soupçonner, que cette hypothèse n'a 
rien d'invraisemblable. Les lésions de la muqueuse tubaire ne 
paraissent pas favorables à la production de la grossesse ectopi- 
que ; les malades ayant été atteintes franchement de salpingite 
ne présentent pas de grossesse extra-utérine ; les antécédents pa- 
thologiques les pïus notés concernent une infection post- puerpé- 
rale ou post abortive. Dans cette forme aiguë ou subaiguë d'infec- 
tion, les lésions péri-utérines sont plutôt péritonéales. ou cellu- 
laires que tubaires. Dans ce cas, si les trompes ou les ovaires sont 
atteints, ces organes sont pris de dehors en dedans et surtoat 
dans leur revêtement péritonéal, avec tendance à la formation 
d'adhérences péri-annexielles et toutes leurs conséquences éloi- 
gnées. 

La date du début des accidents antérieurs peut être fort an- 
cienne ; je note des cas d'infection puerpérale remontant à 1 an, 
2 ans, 4 ans, 6 ans, 7 ans et 10 ans auparavant ; dans une obser- 
vation, il est noté qu'il y a peut-être déjà eu une grossesse tubaire 
11 ans plus tôt. Je ne trouve qu'un seul cas où il ait été pratiqué 
un curettage ; dans tous les autres, il n'est pas question d une 
intervention antérieure quelconque. 

Dans la grande majorité des cas, la grossesse ectopique n est 
pas reconnue au cours de son évolution et tant qu'il ne s'est pas 
produit une crise plus ou moins marguée, indice de la rupture. 
Sur 50 observations, je n'en note qu'une seule dans laquelle la 
laparotomie ait été entreprise de parti pris pour enlever tme 
grossesse extra-utérine en voie d'évolution, avec un fœtus vivant, 
au cinquième mois et demi, chez une Femme très souiTrante et 
très cachectisée. Dans tous les autres cas, la grossesse était arrê- 
tée depuis un temps plus ou moins long et il s'est agi de faire un 
diagnostic rétrospectif; le problème se réduit à reconnaître la na- 
ture d'une tumeur latérale juxta-utérine ou d'un épanchement 
péri-utérin. 
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fin outre des si^es objectifs dont ia valeur est considérable, il 
y a lieu de tenir f^and compte des antécédents immédiats et des 
phénomènes ayant précédé la crise qui a forcé Fattention et pro- 
voqué lexamen. Ici, comme dans toute grossesse, les troubles de 
la metulrnation doivent être tenus en grande considération ; la 
suppression des règles n'a pas la même constance et la môme 
valeur que dans la grossesse normale; cependant la menstruation 
se trouve modifiée dans un nombre assez considérable de cas 
pour que ses troubles prennent une importance de premier ordre, 
au point de vue du diagnostix;. Sur ces 50 cas, nous trouvons un 
retard des règles noté vl fois, une suppression en coïncidence avec 
des symptômes rationnels de grossesse notée 16 fois, la diminu- 
tion très appréciable des règles 2 fois, soit 30 fois des modifica- 
tions de la menstruation ; en revanche, 18 femmes n'ont présenté 
ni arrêt ^ans leurs règles, ni aucun signe de grossesse et 2 ont 
. été considérées au début comme atteintes de salpingite. 

Les symptômes rationnels de grossesse, les vomissements, la 
sialorrhée, le dégoût de certains aliments ou de certaines odeurs, 
le gonflement ou le picotement des seins, etc., sont bien moins 
évidents en {2[énéral que dans la grossesse utérine et sont assez 
rarement notés. 

De même, dans les premiers temps surtout, dans les premières 
semaines qui suivent la greffe extra-utérine, il y a très souvent 
absence de malaises ou de douleurs dans Tabdomen. Ce manque 
de phénomènes explique la rareté des examens faits à cette pé- 
riode et des diagnostics précoces do la grossesse ectopique. Si 
les femmes ont une suppression des règles et quelques troubles 
sympathiques, elles se croient normalement enceintes et ne se 
font pas examiner à cette période du début de la grossesse ; à 
fortiori, n'ont-elles pas de raison d'être examinées si la conception 
se produit sans qu'il y ait aucun trouble de la menstruation, ni 
aucun symptôme rationnel pouvant faire soupçonner une gros- 
sesse. Aussi, le diagnostic ne se trouve-t-il généralement pas fait 
dans les premiers temps. 

Il n'en est pas de même dans les cas beaucoup plus exception- 
nels où la grossesse dépasse la période ordinaire des accidents, 
c'est-à-dire les trois premiers mois, et où elle atteint le troisième 
mois et même plus ; à ce moment, il y a le plus souvent des phé- 
nomènes douloureux qui attirent l'attention, et il s'est développé 
une tumeur abdominale ({ue la malade peut elle-même constater 
ou dont la présence s'impose dès la première exploration par le 
palper. Le diagnostic, à cette période, peut êlrc dillicile et incer- 
tain ; mais sa recherche sïmpose, à l'inverse des premiers mo- 
ments, où rien n'attire l'attention de la Femme ni du médecin (1). 
Cette période latente de la grossesse ectopique est en général 
interrompue par les accidents plus ou moins graves qui marquent 
les désordres produits dans le kyste embryonnaire ou fœtal. Très 
heureusement, cette interruption est fréqufîiite et se fait le plus 
souvent à une époque où les accidents ne peuvent avoir l'énorme 
gravité immédiate qu'ils revêtent plus tard. 

A ce point de vue de la date de l'interruption de la grossesse et 
de l'apparition des accidents qui traduisent ce fait, le dépouille- 
ment de nos observations est instructif. 11 est bien entendu que 
l'à^e de la grossesse ne saurait être soupçonné chez les Femmes 
qui n'ont présenté ni troubles de la menstruation ni phénomène 
quelconque de grossesse ; en revanche, le retard ou la suppression 
des règles fournissent des éléments pour apprécier cet âge, au 
moins d'une manière approximative ; nous avons des données de 
ce genre chez vingt-quatre Femmes. Par ordre de date, on peut 
ranger les faits de la façon suivante, en sachant bien qu'il ne s agit 
que d'une précision relative, les données ne pouvant permettre de 
fixer la durée de la grossesse à quelques jours près. 

Age probable de la grossesse au moment du début des acci- 
dents : 

3 semaines 2 cas. 

3à4semaines l » 

4 à 5 semaines 3 » 

5 à6 semaines.. 3 » 

6 semaines 6 » 

6 à 7 semaines 1 » 

" 7 à 8 semaines 2 » 

8 semaines 2 » 

2 mois 1/2 , 1 » 

3 mois » 1 » 

3 mois 1/2..; 1 4 

6 mois 1/2 1 

24 cas. 

(l) Le diagnostic, vers le troisième ou le quatrième mois, pi-ut présenter 
les plus grandes difflcultés, et j'ai commis récemment une erreur regretta- 
ble dans un cas qui m'était présenté par mon distingué coII«*gue Budiu. 
Ohez une Femme manifestement enceinte, présentant des douleurs et des 
"vomissemenls presque continuels et des accidents nerveux pénibles, la tit- 
naeur juxta-utérine et l'utérus, augmenté de volume, étaient tellement rap- 
prochés et confondus, que je oensais à une grossesse utérine et donnai le 
conseil de ne pas intervenir. Peu de temps auparavant, au contraire, l'uté- 



Le maximum de fréquence de l'interruption de la grossesse se 
trouve donc entre trois et six semaines, avec un maximum pour 
cette dernière date. Dans 22 autres cas, l'âge de la grossesse est 
inconnu, par suite de l'absence de retard ou de suppression des 
règles et de tout signe de grossesse ; mais, si l'on veut Dieu se rap- 
porter à l'histoire clinique de ces faits et tenir compte des symptô- 
mes observés au moment de la rupture et de la quantité de sang 
trouvé au moment de Tintervention, on arrive encore à cette con- 
clusion que ces cas de date inconnue ne représentent pas de con- 
ceptions plus anciennes et que, là encore, il s'agit de grossesse 
ectopique, n'ayant guère évolué au delà de six à huit semaines en 
moyenne. 

Voilà donc, sur un total de 46 observations, 42 grossesses rom- 
pues entre la troisième et la huitième semaine, tandis que l'on 
n'en trouve qu'une seule pour les dates de deux mois et demi, trois 
mois, trois mois et demi et six mois etdemL J'ajoute que j'ai opéré 
un cas à cinq mois et demi, dans lequel la grossesse évoluait en- 
core et où le fœtus était vivant. 11 n'en reste pas moins évident que 
la proportion des grossesses eclopiques arrêtées de bonne heure 
reste considérable, comparée» à celles qui évoluent après le troi- 
sième mois et au delà. Nous verrons, dans une partie plus éloignée 
de ce travail, la grande importance qu'il me paraît nécessaire d'at- 
tribuer à cette donnée, au double point de vue de la gravité des 
accidents et de la conduite à tenir. 

Les causes de cette interruption de la grossesse ectopique i*es- 
tentle plus souvent obscures ; je trouve signalés une fois un elTort, 
une fois des excès de co'it, une fois une chute, une fois un voyage 
fatigant ; ou manque donc en général de renseignements étiolo- 
giques. Une seule influence ne parait pas douteuse sur la produc- 
tion ou l'aggravation des accidents : c'est le retour de l'époque 
menstruelle. Le plus souvent, l'accident se produit au moment du 
retour de cette époque supprimée, et, dans les cas où la rupture 
s'était produite quelques jours avant les règles, il se fait une ag- 
gravation certaine de douleurs à ce moment. De même, il se fait 
une nouvelle hémorragie ; car il est fréquent de trouver la collec- 
tion sanguine rétro-utérine ou latéro-utérine plus considérable 
après qu'avant les règles Je trouve expressément noté trois fois 
le début des douleurs à la un de la période menstruelle et quatre 
fois le début brusque de violentes douleurs en co'ïncidence avec 
l'arrêt brusque des règles. Très souvent (14 cas), la crise aiguë est 
précédée d'hémorragies prémonitoires plus ou moins prolongées, 
pouvant durer de quelques jours à plusieurs semaines. 

Quelle que soit la date de la crise, celle-ci éclate le plus sou- 
vent (34 cas) d'une manière aiguë, violente, brutale, assez souvent 
dans la nuit et s'accompagne rapidement des phénomènes ordinai- 
res du péritonisme ou des signes de l'hémorragie interne. Le 
plus souvent, cette crise aiguë ne se reproduit plus. Mais cepen- 
dant, quelquefois, l'accident semble se produire en plusieurs 
temps ; une première crise se produit avec douleurs, signes de 
péritonisme ou d'hémorragie interne, et tout semble rentrer dans 
l'ordre ; et, quelques jours plus tard, à deux ou trois reprises, une 
nouvelle crise se reproduit, avec des caractères encore plus accen- 
tués, exagérant tous les traits du tableau cliui([ue initial et aggra- 
vant tous les symptômes chez une Femme déjà épuisée par les pre- 
miers accidents. Je note six fois cette forme récidivante do la crise. 
Ces récidives paraissent essentiellement liées à la production de 
nouvelles hémorragies, et leur gravité semble en rapport avec 
l'abondance de cette hémorragie ; car les symptômes qui domi- 
nent en pareil cas relèvent plutôt de l'hémorragie interne que du 
péritonisme. 

Avant d'insister avec quelques détails sur les caractères de cette 
crise abdominale aiguë, violente, expression la plus fréquente de 
rinterruption de la grossesse ectopique, il est nécessaire de signa- 
lera côté d'elle les cas moins nombreux (G cas) dans lesquels toute 
la symptomatologie fait défaut et où le seul signe clinique consiste 
dans une métrorragie plus ou moins abondante ou i)rolongée. 
Cette métrorragie peut être assez abondante et assez subite pour 
nue l'on puisse porter le diagnostic de fausse couche (4 cas) avec 
d'autant plus d'apparence de vérité que l'on constate l'expulsion 
(le lambeaux meml)raneux, d'une fausse caduque. Cette expulsion 
est expressément notée dans 7 observations. Inutile d'ajouter que 
cette affirmation de fausse couche ne peut jamais être corroborée 
par la présence d'un embryon ou d'un fœtus, et que le diagnostic 
ne s'est fait (|ue par la quantité de sang liquide ou coagulé perdu 
et par la présence de quelques débris menibraneux. 

Enfin, dans des cas encore plus rares (2 seulement), la rupture 
tubaire et l'hémorragie péritonéale se font d'une manière tout à 
fait insidieuse, sans donner lieu à aucun symptôme. Deux fois, 
chez des malades venant se plaindre de leucorrée et de suinte* 
ment utérin sanguinolent avec règles d'une abondance exagérée, 

rus et la tumeur voisine avaient paru indépendants l'un de l'autre, et la 
disposition des parties avait justement donné l'idée d'une grossesse exlra- 
utcrtne. Quelques jours plus tard, ce diagnostic se trouvait iiiallieureuse- 
ment confirmé par la rupture de la grossesse ella mort rapide do la Femme, 
emportée par une hémorragie péritonéale cataclysmiciue. 



Digitized by 



Google 



164 



LA SEMAINE GYNÉCOLOGIQUE 



j'ai trouvé dans le cul-de-sac postérieur une tuméfaction du volu- 
me environ d une grosse orange qu'une laparotomie ultérieure dé- 
montra formée par de nombreux caillots et par une trompe rem- 
plie de sang ancien et rompue en un point. 

Ces cas, tout à fait exceptionnels, ne doivent pas nous occuper 
longtemps ; le diagnostic n'est généralement pas fait et les mala- 
des sont considérées comme atteintes d'annexite chronique ; l'ab- 
sence d'histoire antérieure de retard ou de suppression des règles, 
de début plus ou moins brusque des accidents, ne permet guère 
d'éviter l'erreur. 

La forme commune est, au contraire, beaucoup plus caractéris- 
tique et, en général, la nature des accidents ne saurait être mécon- 
nue. Le début est en général à grand fracas ; je l'ai caractérisé 
d'un mot en disant qu'il y a un ictus péritonéal. Douleur abdomi- 
nale diffuse extrêmement violente, quelquefois avec une sensation 
de corps étranger dans le ventre, syncope ou tendance à la syn- 
cope, refroidissement, pâleur de la face, anxiété des traits, rapi- 
dité ou petitesse du pouls, vomissements ou état comateux : tels 
sont les phénomènes ordinaires de la crise. Au bout de quelques 
heures, d'un jour, souslïnfluence du traitement, ces premiers ac- 
cidents s'amendent; les symptômes généraux de dépression s'amé- 
liorent et la malade entre dans une seconde phase. 

Deux éléments, le péritoriisme et ïhémorragie interne, peuvent 
fournir les éléments de ct^ tableau clinique effrayant. Cette symp- 
tomatologie brutale, affolante, de la crise, traduit-elle toujours la 
production dune abondante hémorragie, d'une inondation péri- 
tonéale ? La question n'est pas oiseuse, puisque, de sa solution, 
dépend la décision d'une intervention immédiate ou d'un simple 
traitement d'attente. Elle mérite donc d'être discutée et exposée 
avec quelques détails. Eh bien, sans hésitation, je réponds non ; 
la gravité des symptômes immédiats est loin d'être toujours en 
rapport avec la quantité de sang versé'dans le péritoine ; le plus 
souvent, il est vrai, elle est l'indice d'un épanchement sanguin 
plus ou moins considérable ; mais il y a lieu également détenir le 
plus grand compte de la sensibilité et de la réaction péritonéale. 
Et d'abord, l'histoire des malades démontre que la mort rapide par 
hémorragie interne en pareil cas est moins fréquente qu'il ne 
semble au premier abord ; sur 50 observations personnelles, je n'ai 
vu mourir qu'iwje seule femme, et encore succombait-elle à la troi- 
sième ou quatrième récidive de son hémorragie reproduite à 
quelques jours d'intervalle ; j'ai montré dans une discussion à la 
Société de Chirurgie (29 janvier 1895) qu'en France, au moins, les 
cas où il avait été nécessaire d'opérer d'urgence, au moment mê- 
me de la rupture, étaient relativement rares, pnisqu'à ce moment je 
n'en relevais que 3 cas. Il faut donc bien reconnaître que la plupart 
des malades résistent à cette hémorragie, et qu'au moment où 
nous sommes en général appelés à les voir, l'hémorragie est ar- 
rêtée et se présente sous forme d'hématocèle ou d'hématosalpinx. 
Les opérations démontrent qu'une grande quantité de sang peut 
s'épancher dans le péritoine, sans que la mort s'ensuive ; à chaque 
instant on trouve notée dans les observations, « grande quantité, 
très grande quantité, énorme quantité de caillots » ; nous y rele- 
vons les chiffres de 300, 400, ôOt), 800, 900 grammes de caillots, ceux 
plusélevés encore d'un litre, d'un litre et demi. Dans 13 observa- 
tions, la quantité de sanç ou de caillots recueillis n'est pas moin- 
dre de 400 grammes et s élève aux chiffres que nous venons de 
citer. 

L'importance du péritonisme dans la production des symptômes 
graves, au moment de la rupture, m'a été démontrée par la lapa- 
rotomie dans plusieurs cas. Une malade, soupçonnée à raison de 
grossesse extra-utérine, est prise vers la sixième, septième ou hui- 
tième semaines après la Conception, d'accidents abdominaux si gra- 
ves qu'on la croit perdue ; un accoucheur etun chirurgien despins 
distingués pensent à une hémorragie interne si abondante que 
l'on suppose l'épanchement remontant jusqu'au diaphragme. Néan- 
moins, rien de chirurgical n'est tenté, la malade se remet de cette 
crise, fait de l'infection péritonéale subaiguë dans les jours qui sui- 
vent et se cacheclise. La laparotomie est faite et permet de trouver 
une grossesse tubaire d'environ deux mois, du liquide sanguino- 
lent et purulent contenu dans la trompe avec un petit embryon 
mort depuis longtemps, et environ une cuillerée à bouche de cail- 
lots anciens au voisinage du pavillon, sans trace d'une goutte de 
sang dans le reste de l'abdomen ! 

J'ai opéré plusieurs cas de ce genre et j'ai rencontré, après une 
crise à grand fracas, un simple avortement tubaire avec quelques 
grammes de sang coagulé sur le péritoine au voisinage des fran- 
ges du pavillon. 

Est-ce à dire que l'hémorragie ne constitue pas le facteur le 
plus important et qu'il ne faille tenir compte que des cas qui tour- 
nent bien ? Nous ne pouvons juger que d'après les fait» que nous 
voyons ;nous sommes rarement appelés au moment de la crise elle- 
même ; nous voyons les malades qui ont franchi la passe des acci- 
dents ; y en a-til beaucoup d'autres qui succombent en route ? Je 
ne saurais le dire, mais mon impression est que ce nombre est dif- 
ficile à apprécier. 

Si le chirurgien assistait plus souvent à la crise initiale, il est 



probable que le nombre des opérations d'urgence augmenterait 
dans une proportion notable. Serait-ce pour le plus grand bien des 
malades ? Il ne serait permis de répondre que si l'on savait le 
nombre exact des Femmes qui succombent aux accidents du dé- 
but. 

Une considération semble dominer toute cette gravité des acci- 
dents immédiats : c'est l'âge de la grossesse au moment de son in- 
terruption, au moment de la rupture tubaire. Si nous pouvons in- 
sister avec autant de force sur la bénignité relative des accidents 
dans nos observations et sur la rareté de la mort rapide, c'est que 
la plupart de nos cas se rapportent à des grossesses ectopiques 
n'ayant guère au maximum que 2 mois à 2 mois 1 '2 d'évolution et 
dont un grand nombre ont encore une date de début beaucoup 
moins éloignée. Sur 47 observations prises à ce point de vi|e,nous 
croyons pouvoir en relever 42 dans lesquelles la rupture s'est faite 
dans la troisième et la huitième semaines. Si Ton veut bien tenir 
compte qu'au moment de la crise les symptômes généraux peuvent . 
induire en erreur et que, comme nous le verrons dans un instant, 
les signes physiques ne donnent pas grand éclaircissement, on 
voit de suite que la recherche des commémoratifs,des antécédents 
précis de retard ou de suppression des règles, de signes de gros- 
sesse, constituent un appoint de première valeur pour apprécier 
la gravité possible du cas présent et peser sur la détermination 
thérapeutique immédiate.Toute grossesse ectopique dans laquelle 
on peut supposer une évolution datant de 3 mois et à plus forte 
raison davantage, exige au moment de sa rupture une intervention 
d'urgence ; le volume du placenta à cette epogue, le développe- 
ment de ses vaisseaux, l'abondance et la répétition des hémorra- 
gies, constituent un danger immédiat en présence duquel il n'y a 
pas à temporiser. 

Cette formule serait trop simple et 1 indication trop facilement 
posée si l'inverse était vrai, et si l'on pouvait affirmer Qu'au-des- 
sous de trois mois, la rupture tubaire ne peutpasdonner lieu à une 
hémorragie mortelle. Malheureusement, il n'en est pas ainsi ; si 
nous n'avons observé personnellement qu'un seul de ces faits, ceux- 
ci ont été relevés avec une grande fréquence par les auteurs qui 
se sont occupés de la question. Dans la thèse de Gestan (1894),sur 
54 cas de mort par grossesse ectopique rompue, 21 au moins se 
rapportent d'une manière incontestable à des grossesses compri- 
ses entre 3 semaines et 2 mois 1/2 depuis leur début. 

Cette donnée, fournie par Tàge probable de la grossesse, n'a 
donc qu'une valeur relative et il y a lieu d'analyser de très près 
les symptômes présentés par la malade dans les premiers instants 
qui suivent la crise. L'ensemble des phénomènes ne peut donner 
que l'idée d'une violente crise péritonéale ; le problème consiste à 
démêler si l'intensité des symptômes appartient au péritonisme ou 
à l'hémorragie interne. Deux signes me paraissent avoir la plus 
grande valeur en faveur de l'hémorragie, à savoir : l'hypothermie 
et la décoloration des muqueuses et des téguments. Si, peu de temps 
après le début des accidents, alors que l'angoisse des premiers 
instants est atténuée, la température reste au dessous de 36» oa 
à 36», si la peau du tronc, des mains, le dessous des ongles, la 
muqueuse buccale, conjonctivale, vulvaire, prennent et gardent 
cette décoloration blanche des tissus, caractéristique de l'anémie 
aiguë, il n'y a pas de doute, l'hémorragie a été considérable, le 
danger est imminent, une nouvelle hémorragie peut rapidement 
emporter la malade. 

A ces deux signes s'ajoutent le plus souvent la petitesse et la fré- 
quence du pouls. La douleur abdominale, les nausées, les vomis- 
sements, sont loin d'avoir la même valeur au point de vue du dia- 
gnostic de l'hémorragie. Ces signes acquièrent aussi de l'impior- 
tance par leur persistance alors que les phénomènes du choc péri- 
tonéal vont en s'atténuant à mesure que l'on s'éloigne du début de 
la crise. 

Sur tous les cas que j'ai opérés, je n'ai assisté qu'une seule fois 
à la production initiale des accidents de la rupture. La situation 
élait grave et embarrassante ; arrivé deux heures environ après 
le début des accidents, je trouve une malade d'une pâleur cireuse 
avec un pouls petit, fuyant à 112, et une température de 36« 8 ; les 
accidents, pendant les trois premières heures,ont été si inquiétants 
que la malade a semblé à plusieurs reprises succomber dans une 
syncope. En faisant le compte exact aes chances possibles de la 
date de conception, facilité par la connaissance précise de la 
date des rapports, je conclus qu'il ne peut s'agir d'une grossesse 
eclopique ayant plus de 7 semaines, et en présence de l'améliora- 
tion produite depuis environ une heure, je conseille la temporisa- 
tion, tout en faisant préparer le nécessaire pour une laparotomie 
d'urgence, s'il y a aggravation dans les symptômes et en conseil- 
lant une injection sous-cutanée d'un litre de sérum. L'événement 
me donna raison, au moins pour les premiers jours ; 10 iours plus 
tard, au moment d'une garde-robe, sans effort, les mêmes acci- 
dents se reproduisent ; la situation redevient inquiétante et, deux 
jours plus tard, la laparotomie nous fait constater et enlever un 
épanchement sanguin très considérable répandu à travers tout l'ab- 
domen, composé de sang fluide en très grande quantité et de quel- 
ques caillots dans le bassin, la trompe droite grosse comme un 
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œuf et rompue près de son pavillon et un petit embryon de 7 à 8 
semaines enyiron. La ^érison se fit rapidement. 

J'ai cité le cas en abrégé, pour faire voir que l'âge peu avancé 
de la grossesse n'a pas toujours l'importance qu'on pourrait lui 
attribuer et, dans un cas semblable, en face d'accidents initiaux 
aussi caractérisés, j'interviendrais de suite, c'est-à-dire quelques 
heures après l'accident sans attendre une nouvelle crise qui peut 
être fatale. Je m'empresse d'ajouter que nous sommes rarement 
appelés à assister à ce début dramatique, et j'insiste sur la nécessité 
de tenir grand compte de la décoloration des tissus persistant plu- 
sieurs heures ou plusieurs jours après le début de la crise et té- 
moignant d'une anémie aiguë par hémorragie intense. 

F^areille hésitation n'existerait pas et la conduite serait toute tra- 
cée si l'examen local, combiné avec l'étude des symptômes géné- 
raux, permettait, peu de temps après la production des accidents, 
d'apprécier la quantité de sang épanché ; mais il n'en est rien. Ni 
le toucher, ni le toucher et le palper combinés, ni la palpation, ni 
la percussion ne fournissent un élément important de diagnostic. 
Dusang peut s'épancher en quantité considérable dans le bassin, 
même dans le cul-de-sac péritonéai postérieur, sans donner lieu à 
des signes appréciables, tant qu'il reste fluide. Le manque de 
résistance au niveau de l'abdomen pendant l'exploration par le 
doigt vaginal ne permet pas de se rendre compte de la présence 
et à plus forte raison de l'épaisseur de la nappe liquide. Le sang 
ne devient vraiment appréciable que lorsqu'il se ramasse en caiP 
lot et forme en arrière et sur le côté de l'utérus ou à la région 
hyçogastrique une tuméfaction gui peut être palpée, circonscrite 
et a peu près délimitée.[A l'état liquide, il ne serait perceptible que 
s'il se formait au dessus de lui une espèce de voûte, de dôme, 
d'adhérence qui permettrait d'en apprécier la présence par le tou- 
cher et le palper combinés. Ce faux enkystement ne se produit que 
tardivement et alors que la plus grande partie de sang est collec- 
tée en caillots ; il ne s agit même pas d'un enkystement véritable, 
mais bien d'adhérences plus ou moins lâches formées parlesanses 
intestinales entre elles, avec la paroiabdominale etavec l'épiploon 
souvent infiltré de sang. Mais les adhérences et le rapprochement 
de ces diverses parties suillsent à former un plan résistant qui, 
avec les caillots, permettent d'apprécier la tuméfaction . Celle-ci 
est, en général, appréciable au bout de quelques jours. Si le sang 
ne se coagule pas, si cette espèce de plan résistant ne s'organise 
pas, les signes d'épanchement peuvent faire constamment défaut. 
C'est ce qui arriva chez la malade à laquelle je faisais allusion plus 
haut en exposant sa crise initiale ; un examen fait quatre heures 
après le début des accidents ne révéla absolument rien qu'un peu 
d'empâtement haut situé, vers le bord droit de l'utérus ; huit jours 
plus tard nouvel examen ; alors que les symptômes de début me 
faisaient croire que j'allais trouver une volumineuse hématocèle, 
les signes sont encore négatifs, les culsde-sac sont vides, les fos- 
ses iliaques ne sontpas empâtées ; il n'y a qu'une légère tuméfac- 
tion au niveau du fond du bord droit de l'utérus, et la laparotomie 
faite quelques jours plus tard laisse évacuer plus d'un litre et 
demi ae sang fluide noirâtre ! 

Dans toutes mes autres observations, il n'a pu être noté des 
signes de début, ces malades ayant toujours été vues plus ounioins 
longtemps après la crise initiale et, dans ces cas, il a toujours été 
constaté une hématocèle péri-utérine ou une hémato-salpinx. 

Je laisse de côté l'étude des signes bien connus de ces deux 
lésions constituées ; à propos de 1 hématocèle, je note seulement 
au passage que la collection peut, dans certains cas, ne pas être 
perçue dans le cul-de-sac péritonéai postérieur. Ce cul-de-sac a 
pu être comblé par une inflammation antérieure ; il n'existe plus 
a proprement parler ni cul-de-sac recto-utérin, ni cavité de Dou- 
glas. Le sang est forcé de se collecter plus haut ; les signes de 
fhématocèle se trouvent de ce fait légèrement modifiés et il ne 
peut être question d'évacuation par la voie vaginale. 

Il me paraît plus intéressant d insister en quelques lignes sur 
certains phénomènes de connaissance moins vulgaire consécutifs 
à la rupture de la grossesse extra-utérine. 

L'écoulement sanguin qui se fait par le col acquiert par la fré- 
quence des cas où il est observé et ses caractères objectifs une 
véritable valeur diagnostique. Dans mes observations, il est noté 
30 fois sur 48 cas. Dans quelques cas il s'agit d'une véritable mé- 
trorragie assez abondante constituée par du sang liquide pur, 
sans caillots en général : mais le plus souvent il s'agita un suin- 
tement peu abondant mais continu, composé d'un liquide sangui- 
nolent brunâtre, de couleur de rouille ou de chocolat, ayant en un 
mot les caractères d'un sang déjà sorti des vaisseaux depuis quel- 
que temps. Cet écoulement est presque caractéristique. Lamétror- 
ragie franche de sang rouge parait être d'origine utérine ; elle 
semble liée au «léveloppement considérable dé l'utérus et de sa 
vascularisation par le fait du développement de la grossesse ecto- 
piquc ; elle se produit au moment du faux travail et dans les jours 
qui suivent et accompagne assez souvent l'expulsion de la cadu- 
que à tel point, comme nous l'avons dit, qu'on songe quelquefois 
à tort à un véritable avortement. Elle ne se prolonge guère plus 
de quinze jours à trois semaines. L'écoulement sanguinolent, fcru- 



nâtre rouillé, est 4'origine tubaire ; il ne précède et n'accompagne 
pas la crise de rupture tubaire, comme la métrorragie du sang 
rouge , il lui succède et s'établit dans les quelques jours qui sui- 
vent pour se prolonger un mois et même plus, cesser quelques 
jours et réapparaître de nouveau. Il est fourni par l'épanchement 
sanguin produit dans la trompe et peut-être même par le sangépan- 
ché dans le péritoine et rentrant dans la trompe par l'orifice péri- 
tonéai. Il a exactement les mêmes caractères que le liquide trouvé 
dans la cavité tubaire au moment de la laparotoniie et l'écoule- 
ment par le vagin cesse comme par enchantement dès le lendemain 
du jour qui suit l'ablation de la trompe. En revanche, ni les injec- 
tions, ni le repos ne sont capables de le modifier. 

Dans deux cas, cet écoulement sanguin a présenté une odeur 
fétide, infecte, en rapport avec une infection de la muqueuse uté- 
rine et un mauvais état de propreté vaginale abandonnée à la na- 
ture. A chaque fois, cette infection s'accompagnait de fièvre, et 
dans un casla laparotomie a démontré que l'infection avait gagné 
la trompe et que le contenu de celle-ci était un liquide sanieux, à 
la fois sanglant et purulent, avec péritonite septique autour delà 
trompe. 

En dehors de ces phénomènes septiques bien caractérisés et 
heureusement exceptionnels, liésàune infection dont la porte d'en- 
trée n'est pas douteuse, la fièvre n'est pas rare après la rupture de 
la grossesse extra-utérine, alors même qu'il ne semble y avoir ni 
infection utérine, ni infection intestinale. Dans 11 cas, nous notons 
une notable élévation de la température; celle-ci monte àSS*» ou 
38°5 le soir, et, en général, elle ne dépasse pas ce niveau. Une des 
malades a présenté de la fièvre avec grandes oscillations ; chaque 
jour, à 3 heures elle était prise d'un frisson avec ascension de la 
"température à 39» et retombait le matin à 37»5. Néanmoins, dans 
tous ces cas, l'ouverture de la collection et l'évacuation aussi com- 
plète que possible delà poche n'a jamais démontré de suppuration 
et. du coup, l'opération a fait tomber la fièvre. 

Pourquoi cette fièvre existc-t-elle dans quelques cas, pourquoi 
fait-elle défaut dans d'autres? nous ne saurions le dire. On n'en 
trouve la raison apparente ni dans la quantité, ni dans la qualité 
des caillots ou du sang épanché, et, après l'opération, ces cas se 
comportent aussi simplement que les cas apyretiques. 

Dans 50 observations, la suppuration de l'hématocèle péri-uté- 
rine ne s'est produite que trois fois ; deux fois, elle a été reconnue 
et diagnostiquée avant l'ouverture de la poche ; une fois la collec- 
tion hémato-purulente s'est ouverte et vidée spontanément dans le 
rectum. La purulence de la collection entraîne plus que jamais 
l'indication de l'ouverture vaginale. 

Les douleurs abdominales qui succèdent à la rupture delà gros- 
sesse ectopique sont plus fréquentes que la fièvre ; nous les trou- 
vons expressément notées dans 26 cas, c'est-à-dire dans plus delà 
moitié. Après la crise en général, la souffrance abdominale s'atté- 
nue et quelques malades au bout de quelques jours n'éprouvent 
plus aucune douleur et peuvent marcher et reprendre leurs occu- 
pations, portant dans l'abdomen une collection sanguine plus ou 
moins considérable ou un hémato salpinx. D'autres ne souffrent 
pas au repos, mais sont incapables de marcher et éprouvent par 
la marche des douleurs abdominales et lombaires ; enfin la plu- 
part sont immobilisées par des douleurs violentes, souvent locali- 
sées à une des fosses iliaques, revenant souvent par crises, quel- 
quefois nocturnes (1 cas) et s'exagérant parfois au moment de la 
défécation (2 cas). Ces douleurs sont assez violentes pour exiger 
fréquemment l'usage répété de la morphine jusqu'au moment de 
l'opération. 

Chez quelques-unes de ces malades, l'état général redevient 
rapidement bon, mais chez celles qui souffrent et présentent de la 
température, il y a un véritable état de maladie avec inappétence, 
perte de forces, insomnie, altération des traits, etc. 

Le petit nombre des cas où il n'y a pas eu d'intervention ne nous 
permet pas de dire ce qu'il serait advenu de ces malades abandon- 
nées à elles-mêmes ; dans deux cas, la suppuration était faite dans 
la poche avant l'intervention ; dans un troisième, elle se fit jour 
spontanément dans le rectum et la malade finit par guérir après 
un écoulement rectal prolongé. J'ni deux autres observations cata- 
loguées sous le nom (ïnématocèle dans lesquelles on note une tumeur 
abdominale siégeant dans le cul-de-sac postérieur et empiétant 
sur un des côtés de l'utérus ; les malades guérirent par le repos et 
les injections chaudes, et sortirent de l'hôpital au bout d'un mois 
en bon état. Ces observations appartiennent aux premières pério- 
des de ma pratique : elles sont douteuses comme diagnostic, peu- 
vent se rapporter à une poussée de pelvi-péritonite séreuse compli- 
quant une lésion utérine ou annexielle ; elles ne sauraient être don- 
nées comme des exemples de guérison spontanée d'une hémato- 
cèle. 

Dans un prochain article, j'étudierai les indications, le mode et 
les résultats de l'intervention chirurgicale dans la grossesse extra- 
utérine. 

(La Gynécologie, 1898, n« 1.) 
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M. Gangolphe. — sur la torsion du pédicule des kystbs ovari- 
QUEs. (Buiietin de la Société de Chirurgie de Lyon, 1897-98.) 

J'ai eu récemment roccasion d'observer deux falt3 de lorsion du 
pédicule de kyste ovarigue. Le premier cas a trait à une Femme de 
f>5 ans environ auprès de laquelle je fus appelé pour des accidents 
de péritonite et qui était mourante au moment où jela vis. La deu- 
xième observation concerne une malade, voisine et amie de la pré- 
cédente, ayant présenté antérieurement des accidents analogues 
et qui, redoutant une issue pareille, vint se faire opérer dans mçn 
service. 
Voici, du reste, le détail de ces deux faits : 
1° Mme B- . . (de Kive-de-Gier), âgée de 55 ans, était porteur, 
depuis plusieurs années, d'une tumeur abdominale reconnue comme 
étant un kyste de Tovaire ; son médecin, notre distingué confrère 
le docteur llyvernat, lui avait, à diverses reprises, conseillé de se 
faire opérer. Malgré le volume du ventre, cette malade pouvait va- 
quer aux soins de son ménage, aussi se refusa-t-elle à toute inter- 
vention. 

«rajoute qu'elle avait eu plusieurs couches, toutes normales, et 
que les régies devenues irrégulières depuis quelque temps s'étaient 
niontrées de nouveau au moment, peut-ôtre à l'occasion des acci- 
dents qui devaient l'enlever. 

Le 20 septembre 1897, je la trouvai dans un état extrêmement 
^rave. Le ventre volumineux, météorisé, était sensible surtout dans 
lu région du bas-ventre ; la palpation et la percussion permettaient 
de reconnaître l'existence d'un kyste volumineux et d'une certaine 
quantité d'aseite. Le toucher vaginal et rectal montrait une sensi- 
bilité extrême des culs-de-sac péritonéaux et la position de l'uté- 
rus en rétroversion. 

Le tirage des flancs, au moment de l'inspiration, la petitesse, la 
fréquence extrême du pouls (120 à 140) coïncidant avecune tempé- 
rature relativement faible, un peu au-dessus de 38% les vomisse- 
ments, l'acrelé des gaz, la réduction extrême du volume de l'urine, 
tout prouvait l'existence d'une péritonite généralisée et l'immi- 
nence d'une issue fatale, 

1 .es renseignements fournis par la malade (dont l'intelligence était 
conservée; par son entourage et notre confrère, nous firent penser 
qu'il s'agissait d'une péritonite due à une torsion du pédicule d'un 
kyste de l'ovaire. En effet, trois ou quatre jours auparavant à la 
suite de fatigues plus considérables, la malade avait, à la fois, 
éprouvé de violentes douleurs abdominales et remarqué que son 
ventre avait changé de forme. Spontanément elle nous avait donné 
ce renseignement : comparant ce changement à celui qui se pro- 
duit chez une Femme grosse, quelque temps avantl'accouchement ; 
son ventre était tombe. 

Je crus devoir.éliminer l'hypothèse d'appendicite, enraison d'ab- 
sence de localisation primitive à droite. 

Malheureusement l'état général ne permettait pas autre chose 
qu une médication palliative au point de vue des douleurs. La lapa- 
rotomie n'était pas faisable, la malade succomba le lendemain. 

2'^ Dans le voisinage de cette malade, habitait une Femme porteur, 
elle aussi, d'un kyste de l'ovaire et qui, à deux reprises, notam- 
ment il y a dix-neuf mois, avait été soignée pour des accidents de 
péritonite. Fa\ apprenant la mort de sa compatriote et l'opinion que 
j avais émise, elle vint àl'Ilôtel-Dieu. Voici les notes recueillies par 
mon secrétaire : 

C . . ., Claudine, 53 ans, ménagère. Entrée, le 17 août 1897, salle 
>Saintc-Marthe, n» 7. 
Diagnostic, — Kyste de l'ovaire. Pédicule tordu . 
Antécédents, Mère morte accidentellement ;père alcoolique mort 
d'une affection médullaire. 

Parmi les antécédents personnels il faut noter une attaque de 
rhumatisme articulaire aigu à l'âge de 30 ans ; depuis vinj^t ans 
une ou deux poussées nouvelles de rhumatisme, mais fort atténuées. 
Il y a neuf ans, à la suite d'un chagrin de famille, diarrhée, vomis- 
sements, amaigrissement marqué. Jamais dhémoptysies, bématé- 
mèses, ni mœlena. Quelque temps après la malade a repris son em- 
bonpoint et a vécu en parfaite santé jusqu'à maintenant. 

Heglée à 11 ans, neuf enfants, accouchements normaux. Méno- 
pause à48 ans. Pas de métrorragies. 

Il y a dix-neuf mois, à la suite d'un nouveau chagrin, elle a 
éprouvé des coliques violentes qui ont duré trois semaines, en 
même temps diarrhée, vomissements, amaigrissement. Ces acci- 
dents, qualifiés de péritonite, furent graves et forcèrent la malade 
as aliter plusieurs semaines. Tous ces troubles digestifs ont dis- 
paru, mais jamais la malade n'a regagné son embonpoint antérieur. 
1 /augmentation de volume du ventre paraît avoir débuté vers la 
ménopause, c'est-à-dire il y a cinq ans. Mais, pendant plusieurs 
années, l'abdomen n'avait jamais été très douloureux et n'avait 
munie pas causé de gène sérieuse. En janvier dernier les douleurs 
abdominales sont devenues vives. Depuis lors elles ont sensible- 



ment diminué,mais n'ont pas disparu ; souvent ces douleurs revê- 
tent le caractère des douleurs prodromiques du travail. 

Le ventre a continué à augmenter relativement plus vite qu'a- 
vant la dernière maladie. 

Acttieilennent on constate que le ventre est très gros ; tuméfac- 
tion régulière, globuleuse, avec léger réseau veineux sous-cutané 
occupant tout 1 abdomen, peau tendue, ombilic étalé. 

La palpation révèle une certaine mollesse dans les flancs ; pas 
de fluctuation bien nette ; flot mal perçu. Autour de l'ombinc : 
consistance plus dure sous forme de plaque, mais sans bosselures 
ni noyaux. 

A la percussion on trouve une matité très nette au centre ; dans 
les flancs, au contraire, sonorité exagérée. 

Le toucher vaginal donne les renseignements suivants ; col re- 
monté, utérus en rétroversion ; ce dernier détail ne peut être appré- 
cié qu'en faisant le toucher rectal. 

Depuis le début de l'affection actuelle, la malade a des troubles 
digestifs, renvois, pesanteur dans l'épigastre. Pas de constipation. 
Un peu de dysurie. Pas de dyspnée. 

Al'auscultation du poumon, on entend une respiration rude et 
saccadée, en avant et à droite. 

Au cœur, il semble qu'au niveau delà pointe le premier bruit se 
prolonge en un léger souffle mésosystolique. 

Urines : Traces d'albumine. 

Sucre : néant. 

Phosphate : 1 gr. 21 par litre. 

Urée : 9 gr. 50. 

Le diagnostic porté est celui de kyste de l'ovaire ayant très pro- 
bablement présenté des accidents de torsion du pédicule. 

Opération. — Le 4 septembre, je pratiquai l'ablation du kyste. 
Celle-ci permit de constater certains détails qui confirment le dia- 
gnostic. Le pédicule était extrêmement long et grêle, à peine de 
la dimension d'un porte-plume ou d'une bougie, n»* 22 ou 21 de la 
filière Charrière. Il paraissait plus grêle encore sur une certaine 
étendue vers son insertion sur le ligament large. 

On comprenait difficilement comment un kyste d'une contenance 
de 15 à 20 litres environ pouvait être nourri par ce pédicule. Les 
poches, multiples, contenaient, la plupart, un liquide hématique 
jaunâtre, filant. Des adhérences assez faibles existaient avec l'épi- 
ploon de l'intestin, maisie kyste était littéralement collé, fusionné 
avec la région ombilicale et cela sur une étendue considérable. 
Afin de le détacher en ce point, je commençai par lier le pédicule, 
puis j'attirai fortement au dehors, sous les yeux, la zone des adhé- 
rences. De longues pinces les circonvinrent et j'extirpai, avec le 
kyste, une notable quantité des plans aponévrotiques de la région. 
L'ombilic fut extirpé comme dans un cas de hernie. En dehors de 
ces détails l'opération ne présenta rien de particulier. La malade 
sortit guérie le vingtième jour. 

M. CoNDAMiN. — Une notion importante dans la torsion du pédi- 
cule est l'accouchement. Il relate une observation qui a été punliée 
précédemment où la torsion du pédicule d'un kyste reconnu pen- 
dant la grossesse a été observée peu de temps avant l'accouche- 
ment. 

La tension abdominale diminue sensiblement après l'accouche- 
ment. Qu'un kyste préexiste à l'évacuation de l'utérus, il se trou- 
vera dans les meilleures conditions pour se déplacer, rouler pour 
ainsi dire dans le ventre, et tordre son pédicule. Aussi est-il indi- 
qué d'opérer les kystes de l'ovaire pendant la grossesse, quand on 
les constate. 

M. FocHiER demande à M. Gangolphe s'il n'a pas observé, du 
côté du kyste, des phénomènes de régression. 

M. Gangolphe. — Le kyste était très volumineux, mais pourvu de 
nombreuses adhérences qui expliquentla possibilité, pour unkyste 
presque isolé, de vivre par une sorte de circulation accessoire et 
complémentaire. 

M. Cordier. — traitement des bartholinites chroniques. [Bulle- 
lin de la Société de Chirurgie de Lyon^ 1897-98.) 

Du traitement de la bartholinite aiguë je ne dirai rien, sinon qu'il 
me paraît préférable d'ouvrir tardivement l'abcès et même d'atten- 
dre l'ouverture spontanée si elle tend à se faire au voisinage de 
l'orifice naturel. Après une intervention hâtive, la guérison est 
moins complète et les récidives plus fréquentes. Si, pourtant, la 
douleur est très vive, si le pus menace de se faire jour en avant ou 
en dehors de la grande lèvre, il faut inciser, non pas sur le point 
le plus fluctuant, mais le plus près possible de l'orifice du canal 
excréteur. 

Cette bartholinite aiguë, ou suraiguê, n'est vraiment grave que 
si elle affecte la forme récidivanteou devientune bartholinite chro- 
nique suintante. 

Sous ces deux formes elle fait le désespoir de la malade et du 
chirurgien. 

Quatre ou cinq fois par an, voire même à chaque époque mens- 
truelle, c'est une nouvelle poussée inflammatoire, un nouvel abcès 
qui s'écoule par l'orifice naturel et qui ne tarit jamais ; dans les 
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périodes d'accalmie la glande continue à sécréter un liquide pu- 
riforme presque toujours contagieux. 

Les poussées inflammatoires peuvent disparaître avec le temps, 
mais le suintement persiste avec ses dangers d'infection qui ren- 
dent presque impossible la fonction génitale. On comprend bien, 
dès lors, qu'en l'absence de tout traitement efficace on ait pratiqué 
l'extirpation totale de la glande. 

C'est encore ce même traitement radical que l'on a préconisé 
dans les bartholinites kystiques. Comme cette variété est plus sou- 
Vent indolente, non suintante, inoflensive, Textirpation me paraît 
infiniment préférable. Si, pourtant, il y a du catarrhe concomitant, 
s'il y a quelques poussées inflammatoires, si, enfin, pour des rai- 
sons d'un autre ordre, la malade veut absolument se débarrasser 
de cette petite difformité, le traitement s'impose, et le seul efficace 
jusqu'à ce jour est encore Vablation. 

Cette opération pour être inofl'ensive, n'en est pas moins, sinon 
difficile, au moins très ennuyeuse. Je l'ai pratiquée deux fois ; elle 
sç fait à travers des tissus qui saignent beaucoup, dans une région 
difficilement aseptique ; de là, une suppuration prolongée et des 
cicatrices disgracieuses qui, au point de vue professionnel, ne sont 
pas sans importance. 

Si encore on était à l'abri de toute récidive? Mais est -on jamais 
bien sûr, même avec les injections solidifiables, si tant est qu'elles 
soient pratiques, d'avoir enlevé la glande tout entière. 

Il y a des récidives même après les opérations faites par des chi- 
rurgiens d'une habileté incontestable. 

Peu satisfait de cette opération à mon avis trop vantée, j'ai essayé 
sans doute après beaucoup d'autres, d'injecter par le canal excré- 
teur les solutions médicamenteuses les plus diverses. Quoiqu'on 
parvienne facilement à visser l'embout d'une seringue de Guyon 
dans l'orifice du canal toujours dilaté, les injections pénètrent mal 
et ne donnent aucun résultat. 

Il fallait donc porter la solution choisie dans la glande même, 
en travers les tissus avec la fine aiguille d'une seringue de Pravaz. 
C'est ce que j'ai fait d'abord avec une solution de chlorure de 
zinc au 20« et, plus tard, avec la solution alcoolique d'acide salicy- 
lique, en raison de son action toute spéciale sur les tissus épider- 
miques. 

J avais çu meconvaincre,en expérimentant sur les Cobayes, que 
l'acide salicylique en solution alcoolique était parfaitement toléré 
par les tissus. Môme en solution saturée, il ne provoquait ni dou- 
leur vive, ni réaction inflammatoire violente, ni suppuration. Je 
pouvais l'injecter sans craindre autre chose que l'insuccès. 

Les résultats obtenus ont dépassé mes espérances. Voici donc 
comment on procède : 

Entre le pouce et l'index de la main gauche, je saisis la grande 
lèvre près de la fourchette ; j'immobilise ainsi sous le doigt la 
friande que Ton reconnaît toujours très nettement pour peu qu'elle 
soit malade. Avec la seringue de Pravaz. j'injecte dans la glande 
un demi- centimètre cube de la solution alcooliijue salicylée, solu- 
tion à saturation. 

Les souffrances accusées par les malades sont toujours peu vives 
et surtout de très courte durée. L'inflammation ne se manifeste, 
le lendemain, que par un peu de gonflement disparaissant lui-mê- 
me après cinq ou six jours. A ce moment la sécrétion est tarie et 
la guérison complète. 

Dans quelques cas, cependant, il a fallu faire une deuxième in- 
jection : elle est rarement nécessaire. 

lime serait facile de relater les nombreuses observations recueil- 
lies durant une année. Les internes et externes qui se sont succé- 
dé dans mon service ontélé témoins des guérisons obtenues. 

Elles sont si probantes qu'à mon avis le chirurgien serait cou- 
pable qui pratiffuerait l'extirpation de la glande de Bartholin sans 
avoir, au préalable, essayé les injections intra-glandulaires d'al- 
cool salicylé. 

M. Hochet demande à M. Cordier s'il a observé fréquemment des 
kystes de la glande, vulvo-vaginale. 

M.CoRDiBR. — Ces kystes de la glande de Bartholin, paraissent 
assez fréquents. Au point de vue de la localisation exacte du kyste. 
il est plus difticile de la déterminer, de savoir s'il siège dans 
la glande ou dans le canal excréteur. Quoi qu'il en soit, le traite- 
ment est le même. 

M. Jaboulay croit à la possibilité de l'extirpation de la poche en 
cas d'hématocèle ou de kyste. En coiffant le doigt avec la poche,on 
peut la disséquer avec des ciseaux et l'enlever complètement. 

M. Cordier. — La cicatrice est déplorée par les malades. Dans 
un cas opéré par M. Jaboulay, d'un côté il existait une large cica- 
trice ; de l'autre côté, la guérison s'obtint sans cicatrice et fut par- 
faite, à la plus grande satisfaction de la malade. 

M. IIoRAND conseille l'incision large et le crayon de nitrate d'ar- 
gent pour assurer la cicatrisation a plat. Pour les bartholinites 
chroniques, il accepte le traitement préconisé par M. Cordier. 



-«i)«^*^@»- 



REVUE ANGLAISE 



Donald. — hystérrctomie pour perforation dk l'utérus. (Soc. 
gjn. et obst. du Nord, 18 février 1898.) - Brit. Med. /., 5 mars 
1898.) 

La malade avait appelé, pour une hémorragie puerpérale 
grave, un médecin qui, en faisant l'exploration, découvrit une per- 
loration sur la paroi postérieure de 1 utérus et convoqua aussitôt 
Donald. A son arrivée, collapsûs, pâleur extrême, anhélation, 
pouls à 150, presque imçjerceptible. Le doigt vaginal pénètre, à 
travers la perforation utérine, jusque dans le ligament large et la 
cavité abdominale. Ëthérîsation . 

Incision, aux ciseaux, du cul-de-sac postérieur et issue d'une 
grande quantité de sang et de caillots. Incision médiane de l'uté- 
rus par la méthode de Doyen : les deux moitiés de l'organe sont 
luxées dans le vagin et les ligaments larges sont saisis de haut en 
bas dans des pinces qu'on bascule ensuite pour en mettre l'extré- 
mité dans la cavité peritonéale. Tamponnement à la gaze iodofor- 
mée. L'opération fut faite dans le logement d'un ouvrier, à 4 heu- 
res du soir en décembre, avec l'assistance d'une garde de village 
et dura 10 minutes. L'auteur a choisi l'hystérectomie de préfé- 
rence à la suture de la déchirure ou au tamponnement à cause de 
la rapidité de son exécution et de la sécurité qu'elle donnait con- 
tre l'éventualité d'un nouvel écoulement de sang. C'est une mé- 
thode qui devrait être adoptée dans un certain nombre cas de dé- 
chirures obstétricales. Son grand avantage sur Tincision abdomi- 
nale réside dans l'absence de choc. La supériorité des pinces 
sur les liçatures, dans un cas pareil, s'impose par la rapidité de 
leur application. Stéph. Bonnet. 
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Keiffer. — de la valeur du drainage db la cavité abdominale 

APRÈS LES interventions OPÉRATOIRES SUR LBS ORGANES PELVIENS. 

{Bulletin de la Société belge de Gynécologie et d^ Obstétrique^ 1898, 
p. 16.) 

La question de savoir s'il est utile ou non de drainer le Douglas 
après une opération sur les viscères pelviens semble diviser les 
chirurgiens en deux camps bien distincts, ce qui prouve qu'elle 
est loin d'être élucidée. 

A défaut d'une démonstration expérimentale ou clinique bien 
précise, les praticiens se basent peut-être, en attendant, sur des 
préférences personnelles que justifient apparemment une série de 
succès. Cela est insutïisant, et il conviendrait d'être fixé, à cet 
égard, scientifiquement. 

Le moment est d'autant mieux choisi pour examiner les divers 
points du problème, que l'on [>ossède aujourd'hui presque tous les 
éléments etiologiques de la péritonite post-opératoire, l'afTection 
qu'il s'agit précisément d'éviter. 

Mais posons tout d'abord les limites de la question que nous 
allons étudier. 

Il ne s'agit pas de discuter la valeur du drainage qu'effectue 
l'hystérectomie vaginale pour suppurations pelviennes cnroniques 
ou celui réalisé naturellement par les opérations abdomino-vagi- 
nales pour affections utérines ou annexielles, où il existe de la 
gangrène ou une infection quelconque. 

Tous les cliirurgiens sont unanimes aujourd'hui à en reconnaî- 
tre la nécessité. 

Il ne s'agit pas non plus de se demander, si, après une ovario- 
tomie simple ou une salpingoctomîe rapide il faille ouvrir le Dou- 
glas et le drainer pendant plusieurs jours. Tout le monde répon- 
dra négativement, et avec raison. 

La question se ramène à envisaç^er l'éventualité d'une péritonite 
consécutive à une cœliotomie laborieuse ou une hysterectomie 
abdominale lorsque l'opération a duré longtemps, lorsqu'il a fallu 
disséquer les adhérences, travailler l'intestin^ faire des sutures et 
ligatures dans le grand et le petit bassin, altérer de grandes sur- 
faces péritonéales, nettoyer longuement l'abdomen après la rup- 
ture de salpingites suppurées, d hématomes, d'hématocèles, après 
l'énucléation de fibromes enclavés dans le pelvis, etc., enfin, lors- 
que la nature, la longueur des manœuvres et le genre de la lésion 
ne laissent dans l'esprit du chirurgien qu'une confiance médiocre 
dans la réalisation aseptique de son intervention ; faut-il alors,en 
principe, fermer l'abdomen complètement du côté du vagin et du 
côté de l'abdomen ou faut-il toujours assurer le drainage du péri- 
toine par les voies inférieures ? 

D'aucuns seront tentés de répondre à une telle question en di- 
sant : Si le chirurgien est sûr de l'asepsie de ses mains, de ses 
assistants, de son outillage, il peut, dans la grande majorité des 
cas, fermer définitivement l'abdomen. 



Digitized by 



Google 



1C8 



LA SEMAINE GYNÉCOLOGIQUE 



Nous objecterons à ceux-là que lasepsie rigoureuse de leur tech- 
nique n'empêche pas les contages microbiens, préexistant à l'opé- 
ration, de trouver sur place, dans le traumatisme chirurgical, tou- 
tes les portes ouvertes à une infection. 

D'autres répondront qu'ils ont un certain flair pour les natures 
faciles à s'infecter, qu'ils ont le pressentiment des mauvais ter- 
rains, et qu'alors seulement ils drainent le Douglas. 

Cependant, rien n'est plus fragile que ce flair médical ; cette 
intuition a trompé les plus habiles. 

Il n'y a pas que le terrain, il y a la nature du poison ensemencé, 
deux choses aéjà difficiles à apprécier isolément, et qui le sont 
bien davantage dans leur relativité et leurs influences réactionnel- 
les réciproques. De là nos étonnements si fréquents devant la mort 
rapide d'individus exceptionnellement robustes, et de l'extrême 
résistance d'organismes affaiblis, anémiques, à tares organiques 
profondes sur la guérison desquels nous ne fondions que très peu 
d'espoir. Les malades habitués à suppurer sont, sous ce rapport, 
étonnants dans la lutte contre linfection. 

L'examen de ces diverses considérations de technique chirurgi- 
cale, de résistance organique et de virulence microbienne n'est pas 
bien fait, comme on le voit, pour éclaircir la question telle qu'elle 
est posée. 

Cela nous engage à la formuler d'une autre manière, moins cli- 
nique et plus scientifique encore : 

Les éléments infectieux capables de déterminer une péritonite^ appar- 
tenant déjà aux tissus opérés ou introduits par V acte chirurgical, trou- 
vent ils un meilleur terrain de propagation dans une cavité pcrito- 
néale close ou dans une cavité péritonéale ouverte ? 

Il s'agit donc d*élucider tout d'abord un problème de physiolo- 
gie pathologique. Le meilleur moyen d'y arriver serait non pas 
d'interroger les faits cliniques soumis infiniment trop à la varia- 
bilité de terrain et de contage, mais d'interroger un Animal expé- 
rimental soumis à des conditions comparables à une infection 
péritonéale expérimentale que l'on pourrait reproduire identique- 
ment un grand nombre de lois. 

Nous savons, par exemple, qu'une culture très virulente de Strep- 
tocoques, injectée dans le péritoine d'un Lapin, tue ce Lapin par 
péritonite, dans des conditions de poids, de virulence, de temps, 
très précises. 

On sait, d'îiutre part, et surtout parles belles recherches deMar- 
moreck et de Denys, que le sérum antistreptococcique empêche 
ce même Lapin contaminé de mourir, lorsque ce sérum est admi- 
nistré dans des conditions favorables de moment, de poids, de 
quantité, d'unités antitoxiques. 

Il ne doit pas être impossible d'instituer une ou plusieurs séries 
d'expériences comparatives, sur des Lapins ou des Chiens, au moyen 
de ces cultures et du sérum, à l'effet oe savoir quelle serait l'in- 
fluence du drainage abdominal sur les processus infectieux et 
sur la marche de la mort ou de la guérison. 

En l'absence de données expérimentales décisives de ce genre, 
et qui, espérons-le, se feront jour bientôt, nous pouvons passer en 
revue les arguments réels et apparents qui plaident en faveur des 
deux systèmes énoncés, et examiner leurs inconvénienAs. 

Disons de suite que, pour notre part, nous sommes très parti- 
sans du drainage clans un grand nombre de cas : 

l*» Farce que les conditions physiques de dissémination des poi- 
sons se trouvent mieux réalisées lorsque l'abdomen est fermé ; 

2*» Parce que les inconvénients dudrainage-sont infiniment moins 
graves que ceux auxquels on s'expose par la fermeture. 

Ces conditions physiques sont : la pression positive intra-abdo- 
minale et la rétention sous pression des produits inflammatoires et 
des reliquats traumatiques de l'opération (sang, lymphe, sécrétion 
péritonéale. fragments de tissus). 

Si un virus bacillaire a été introduit dans la cavité au cours de 
l'opération et qu'il entre en pullulation, ses toxines exercent bien- 
tôt leur action funeste sur le système nerveux, sur l'appareil vaso- 
moteur tout spécialement et sur l'appareil musculaire. On voit 
l'intestin se paralyser ; c'est le péritoine qui perd peu à peu ses 
propriétés bactéricides, les vaisseaux sanguins s'engorgent, la 
stase veineuse s'établit proportionnellement, les sécrétions mu- 
queuses s'arrêtent,' l'intestin se météorise. Avec ces phénomènes, 
la pression intra-abdominale augmente parce que la cavité abdo- 
minale est un vase clos. Cette augmentation de pression doit être 
des plus favorables à la résorption et à la dissémination des pro- 
duits mêmes de l'inflammation à la surface de la séreuse. Si même 
il y avait tendance à la guérison, reprise des fonctions phagocy- 
taires sur les Bacilles, il nous semble que le météorisme doit con- 
trarier singulièrement cette tendance régressive et s'opposer, par 
les progrès incessants de la pression intra-abdominale, à la circu- 
lation artérielle, veineuse et lymphatique, si nécessaires en ce mo- 
ment. C'est, en effet, d'elle que dépend surtout le sort de l'opérée. 
Les sérums, avec leurs pouvoirs antitoxiques, ne peuvent déve- 
lopper leur action utile qu'à la condition d'être charriés partout où 
les poisons microbiens se sont répandus ; c'est grâce à l'abondance 
et au renouvellement continu des matériaux nutritifs que peut se 
concevoir la possibilité dune neutralisation des poisons, et la va- 



leur du lavage du sang et des transfusions profuses apparaît ici 
clairement. 

Lorsque le péritoine, ou plutôt son merveilleux réseau vascu- 
laire, est paralysé, son pouvoir de résorption est presque nul. 
Bien plus, comme dans toute inflammation, ces vaisseaux vont 
fournir par diapédèse et transsudation des produits qui tendront à 
s'accumuler à la surface de la séreuse et ultérieurement dans les 
parties les plus déclives de l'abdomen. 

On conçoit que la pression des gaz intestinaux concourt à déve- 
lopper un tel processus, non seulement en surface mais en quan- 
tité. La circulation intestinale, au lieu d'établir un courant émonc- 
toire des poisons et toxines alimentaires vers la lumière intestina- 
le, provoque ce courant, grâce à ces nouvelles conditions phvsi- 
ques, en sens inverse, c'est-à-dire vers le péritoine. De là la for- 
mation de ce que l'on appelle si erronément la sécrétion pérUoniti- 
que. 

Si, maintenant, la cavité abdominale reste close av^ son con- 
tenu toxique et infectieux et qu'une accalmie se produise dans le 
météorisme et dans les processus inflammatoires ; que se passe- 
ra t il ? 

Un retour vers la circulation normale ; mais, celle-ci, en réta- 
blissant le courant des liquides organiques vers la cavité intesti- 
nale, va entraîner dans son torrent les produits toxiques qu'elle 
vient précisément d'émettre à la surface du péritoine, et qui sta- 
gnent entre les anses intestinales et dans les parties déclives de 
Fabdomen. 

Un traitement évacuateur, diminuant la pression des ga%^ous 
apparaît comme étant, à un moment donné, défavorable à rorga- 
nisme que Ton veut préserver. L'alternance qui s'établit dans les 
rémissions et les exacerbations de la température et des phénomè- 
nes généraux et locaux nous montre bien que rorganism,e se réin- 
fecte lui-même après avoir lutté un moment victorieusement con- 
tre l'inflammation. On peut dire que, dans un abdomen clos, les 
conditions physiques mauvaises s accumulent étrangement, se su- 
perposent en quelque sorte et tendent à aggraver jie plus en plus 
la situation. 

Aussi les péritonitQS sont-elles le plus souvent rapidement mor- 
telles. Nous pensons que la cause en est surtout dans ce fait que 
l'affection se passe dans un système circulatoire fermé, mal or^ra- 
nisé pour l'élimination des produits de l inflammation. Dans les 
affections pulmonaires, intestinales, les exsudats trouvent facile- 
ment une porte de sortie ; dans la péritonite l'organe malade bai- 
gne dans ses exsudats et chaque fois qu'il essaye de triompher 
dans la lutte contre l'infection, il se réinfecte à nouveau par ses 
propres armes. Aussi, il arrive rarement que l'organisme trouve 
en lui-même les matériaux chimiques suffisants pour neutraliser 
assez longtemps les poisons absorbés. A bout d'antitoxine, il suc- 
combe d'auto-intoxication. 

Cette manière d'envisager les processus péritonitlques, aboutis- 
sant à la mort, fait immédiatement comprendre toute l'utilité qu'il 
y a : 1« à fournir à l'organisme un surcroît de substance antitoxi- 
que (sérum) et > à favoriser, par tous les moyens possibles, l'é- 
monction des produits inflammatoires. Parmi ceux-ci, le drainage 
du pelvis nous apparaît comme étant de toute première nécessité. 
Les grandes transfusions de sérum artificiel, les grands lavements 
évacuants, les diurétiques, les frictions cutanées à l'alcool, sont 
d'autres moyens destinés à faire fonctionner les appareils élimina- 
teurs et dont Futilité nous paraît considérable. Mais l'examen de 
leur valeur ne fait pas partie de l'objet de cette étude. 

Il nous reste à formuler les indications du drainage de la cavité 
abdominale, basées sur le principe que nous avons cherché à éta- 
blir : 

1* Après les énucléations laborieuses de tumeurs infectées du 
pelvis (fibromes suppures ou gangrenés, abcès aigus de l'ovaire, 
de la trompe, carcinomes, sarcomes, tumeurs malignes en géné- 
ral) ; 

*2o Après les laparotomies pour hématocèle retro-utenne ou hé- 
matomes tubaires consécutifs ou non à une grossesse ectopique ; 

3*» Après les laparotomies où le traumatisme a été long et a néces- 
sité une lésion étendue du péritoine et des viscères voisins de Top- 
gane opéré ; 

¥ Après le curettage pour rétention de placenta compliqué d'in- 
fection grave, non saprophytique. 



Tout ouvrage dont il sera envoyé deux exemplaires sera annoncé 
et analysé s'il y a lieu. 



R. PICIIEVIN, Directeur-Gérant, 

CLERMONT (OISE). — IMPRIMERIE DAIX FRÈRES. 
Maison spéciale pour Journaux et Revues. 
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aiIELi^UES DETAILS niSTORK^UES 

à propos de rhystérectoniie abdominale totale. 

Par R. PicHEviN. 



A cette heure, l'hystérectomie abdominale totale semble avoir 
acquis une prépondérance marquée dans la pratique de quel- 
ques chirurgiens, aussi bien en France au'à Vétranger. 

Des revendications plus ou moins justifiées se sont produites 
de différents côtés, au sujet de la priorité de l'exécution de 
cette opération. Quelques notes prises au cours de différentes 
lectures nous ont paru être assez intéressantes pour mériter 
d'être reproduites aans la Semaine Gynécologique. Nous n'a- 
vons pas la prétention de faire l'historique complet de l'opé- 
ration, qui a été systématisée et réglée par le Professeur 
Freund (ae Strasbourg). C'est à cet éminentgynécologiste qu'il 
faut rapporter l'honneur d'avoir introduit dans la pratique 
chirurgicale l'ablation de l'utérus par la voie sus-pubienne. Il 
a décrit, en 1878, une méthode rationnelle, bien réglée, d*hys- 
térectomie abdominale totale. D'autres auteurs ont, après lui, 
perfectionné l'opération. Quelques-uns ont ajouté des détails 
insignifiants dans la technique et ont proclamé que la méthode 
qu'ils avaient suivie était nouvelle. Ils ont poussé l'oubli jus- 
qu'à passer sous silence le nom de Freund. 

Il suffit de s'en rapporter au texte (1) publié par Freund 
pour constater que les titres de cet auteur sont indiscutables 
et que ses revendications, s'il s'en produisait, seraient de 
}iature à confondre tous ceux qui ont méconnu ses droits in- 
contestables. 

Cependant Freund a eu des précurseurs et c'est iustement 
pour mettre en relief quelques-uns des initiateurs de l'hysté- 
rectomie abdominale totale que nous publions les renseigne- 
ments que l'on va lire et qui ont un intérêt historique. 

En 1814, dans un concours (2), Gutberlet proposa la méthode 
suivante pour l'extirpation de l'utérus par la voie abdominale. 
Une fois la partie de l'abdomen ouverte au niveau de la liîçne 
blanche, un aide doit glisser dans la cavité abdominale sa 
main bien huilée et écarter ainsi les anses intestinales des 
organes contenus dans le bassin. Un autre aide introduit dans 
le vagin un instrument ayant la forme d une coupe, et il ma- 
nœuvre de telle sorte que, saisissant la portion vaginale dans 
la cupule de l'instrument, il tende fortement toutes les parties 
molles qui unissent l'utérus aux organes voisins. L'opérateur 
sectionne par la plaie abdominale tous ces tissus en se servant 
d'un scalpel. Pendant ce temps, l'assistant chargé de mainte- 
nir les intestins comprime l'artère iliaque jusqu'à ce que tous 
ies vaisseaux eussent été liés. En 1825, Langenbeck opéra pour 
la première fois en suivant cette méthode ; l'issue de l'opéra- 
l»ion fut malheureuse. 

Il est bon de rappeler que l'opération avait été faite dans un 
cas de cancer. 

Voici, d'après Boivin et Dugès, l'opération qui a été pratiquée 
par Delpech (3) : 

« Une Femme, âgée de 36 ans, mère de trois enfants, douée d'une 

^. (1) Voir Hegar et Kaltenback. TraUé de gynécologie opératoire. Traduc- 
**oii Bar, Paris, 1885, p. 3^7. 

<,_C2) Traité de gynécologie opératoire. Hegar et Kaltenbach. Trad. franc, 
^^«5, p. 324. 

C3) Traité pratique des maladies de l'utérus par Boivin et Dugès T. II, 
P ~ 35, 1823. L'opération a été proposée par Delpech en 1830. 



constitution délicate, éprouva, à la suite de sa dernière couche, les 
symptômes d'une phlegmasie subaiguë de l'utérus. La maladie 
s'aggrava autant par Fincurie que par les médications à contre- 
temps qui furent administrées ; dix-huit mois après, elle fut admise 
à l'hôpital Saint-Eloi, où nous la trouvâmes dans Tétat suivant : 
amaigrissement considérable ; traits tirés et desséchés ; fièvre con- 
somptive ; langue nette et conservation de l'appétit et des fonc- 
tions digestives ; ténesme par intervalle, sans excrétion sanguine, 
mais gonflement habituel des hémorrhoïdes ; ventre indolent, ex- 
cepté sur le fond de l'utérus : celui-ci, du volume ordinaire, dix 
jours après la parturition. dur, bosselé, pesant ; à son col, un ul- 
cère large à surface fongueuse et facile a ensanglanter. Il n'était 
que trop évident que cette malheureuse femme ne pousserait pas 
loin sa triste carrière, et nous lui proposâmes l'ablation de l'uté- 
rus qu'elle accepta avec empressement. Cette opération fut exécu- 
tée de la manière suivante et comme elle l'avait été plusieurs fois 
sur le cadavre. 

La malade était couchée horizontalement sur un lit dur; les par- 
ties sexuelles furent rasées. Placé au côté droit de la malade, nous 
pratiquâmes, sur le quart inférieur de la ligne blanche, une inci- 
sion demi-circulaire, formant un lambeau de la peau et du tissu 
cellulaire dont la dissection mit à nu la ligne blanche dans l'axe 
de la base du demi-cercle. Nous divisâmes alors la ligne blanche 
dans l'étendue qui en avait été découverte, ainsi que le péritoine 
correspondant. 

Alors le doigt indicateur de la main droite étant porte dans le 
vagin, et le même doigt de la main gauche dans la plaie de l'hy- 
pogastre, ils furent dirigés, le premier, au point antérieur et droit 
du fond du vagin; le second, dans le côté droit de la fosse périto- 
néale inter-utero-vésicale : les deux doigts se touchaient distinc- 
tement avec l'interposition seule du vagin et du péritoine ; alors 
la gaine d'un pharyngotome. modifié pour cet usage, fut glissée le 
long du doigt indicateur de la main droite jusques au point où 
appuyait le bout de ce doigt. Un cylindre de corne, recourbé dans 
sa longueur, terminé en pavillon de trompette par l'une de ses ex- 
trémités, fut glissé par cette extrémité même, par la plaie de l'hy- 
pogastre, le long du doigt indicateur de la main gauche, de ma- 
nière que la trompe du cylindre eraboitàt la saillie cjue la gaine du 
pharyngotome formait au fond du vagin. En cet état, la lame du 
pharyngotome fut démasquée par le jeu du pressoir ; elle perfora 
la double cloison membraneuse et se logea dans la trompe du cy- 
lindre recourbé ; passant alors la totalité du pharyngotome, sk 
faine pénétra dans la même voie, tandis que la lame était cachée 
e nouveau. 

Une bougie de gomme élastique, glissée le long d'une gouttière 
ménagée sur l'une des faces de la gaine du pharyngotome, pénétra 
dans la cavité du cylindre recourbé et ressortit bientôt par Thypo- 
gastre, guidée par le cylindre, le pharyngotome fut retiré d'un 
côté et le cylindre recourbé de l'autre. La nougie traînait le plein 
de deux ligatures de fils d'argent dont les chefs restaient pendant 
par la vulve. , .. , 

Deux doigts suffirent pour attirer le fond de Tuterus derrière la 
plaie hypogastrique,de manière à pouvoir lui imprimer un mouve- 
ment de rotation dans tous les sens. Il fut aisé, dans un de ces mou- 
vements, de saisir le ligament large gauche et de le dévider par 
la plaie, jusqu'à ce queVovaire et la trompe fussent au grand jour : 
ces organes étaient sains : et revenant tout auprès de la matrice, 
nous pûmes couper la trompe et le ligament large dans près de la 
moitié supérieure de sa hauteur, par le moyen de ciseaux et sans 
risquer de rien blesser, car la section se faisait hors de l'abdo- 
men. Après un inventaire semblable du côté opposé, le ligament 
large droit fut coupé de la même manière et de la même quantité : 
les deux sections n'entraînèrent pas d'hémorragie ; mais nous 
étions en mesure d'y parer par des ligatures immédiates et iso- 
lées. 

Alors, nous passâmes par-dessus et derrière le fond et le corps 
de l'utérus, le plein des deux ligatures métalliques ; et faisant re- 
tirer leurs chefs parla vulve, nous dirigions avec nos doigts les 
deux fils dans le fond des sections des ligaments larges,et derrière 
jusques au-dessous de la partie du col de la matrice, au tour du vagin. 
Aucun des viscères flottants ne fut menacé d'être pris dans les 
ligatures ; les chefs de celle-ci furent engagés dans l'orifice d'une 
canule serre-nœud, et attachés aux clefs d'un saboL à enclique- 
tage. 

Cet appareil servit à donner sur le champ aux deux ligatures un 
degré extrême de constriction, pour qu'elles pussent couper au 

Ï)lus tôt et mortifier immédiatement les parties embrassées par 
eur anse. 

Enfin, soulevant la matrice par la plaie de l'hypogastre, nous la 
retranchâmes immédiatement au-dessus du nœud ; après quoi l'o- 
percule cutané qui avait été réservé à dessein, fut rajusté et ferma 
totalement la plaie du ventre. 

Immédiatement après Topération, les traits de la face étaient fort 
altérés, les membres froids et la faiblessse extrême : cependant il 
n'y avait pas eu d'hémorragie ; les viscères, qui n'avaient pas été 
très gênants, n'avaient été nullement atteints. Des doses d opium 
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servirent à calmer les douleurs ; mais nous ne pûmes réussir pen- 
dant toute la journée, ni à réchauffer les membres et la face, ni à 
donner plus d ampleur au pouls dont les battements étaient préci- 
pités et tumultueux. 

Le lendemain, la chaleur était rétablie ;il y avaitun simulacre 
de réaction, qui nous aurait donné, quelque espérancesi la douleur 
des ligatures n'eut pas continué à être de la même intensité. 
Sur le soir du troisième jour le délire survint et la malade suc- 
comba. 

L'examen du cadavre donna lieu de constater que le pharyngo- 
lome s'était un peu dévié et avait légèrement entamé la vessie ; 
mais l'urine n'avait pu s'épancher et ciistillait sans obstacle dans 
le vase placé tout exprès pour la recevoir. 

Il n'y avait pas la moindre trace de péritonite ; et l'on ne put 
nullement douter que la douleur extrême causée par la ligature, 
bien quelle ei\t été extrêmement serrée dès le premier moment, 
ne fût la véritable cause qui avait déterminé la mort (I). 

D'après Kœberlé (,2), c'est Ileath (de Manchester) qui prati- 
qua, en 1843, la première hystérectomie abdominale totale pour 
fibrome. Un autre chirurgien de Manchester, Ch. Clay, fit la 
même opération Tannée suivante, 1844. 

Mais, au dire deStorer, la priorité appartiendrait àCh. Clay, 
qui aurait enlevé la totalité de l'utérus myomateux au mois 
a août 1843, tandis que Heath n'aurait exécuté son opération 

2u'cn novembre de la même année. Cependant l'observation 
e Clay, traduite dans la brochure de Kœberlé, est assez expli- 
cite : il y est dit que l'hystérectomie abdominale de Clay fut 
exécutée le 10 janvier 1844. 

Un document récent (3) confirme cette date pour l'opération 
de Clay, communiquée seulement à la Soc. obst. de Londres en 
1803. Il s'agissait d'une énorme tumeur utérine, de 20 livres 
avec cavités kystiques, contenant en outre 8 livres de liquide. 
L'opération fut rapide et facile et les suites s'annonçaicntcomme 
devant être parfaites, lorsque le 15*" jour, la malade succomba 
à la suite d'une chute de son lit. 

Burnham (Amérique du Nord) est le premier chirurgien qui 
sauva sa malade. 

Cet opérateur enleva Tutérus et les deux ovaires d'une Fem- 
me de 42 ans. « La tumeur abdominale avait été remarquée de- 
puis ans. On crut à une affection de l'ovaire rauche. On fit 
une incision à 2 centimètres au-dessus de l'ombilic jusqu'au pu- 
bis ; il n'existait guère d'adhérence. Les deux ovaires étaient 
malades, ainsi que la matrice, qui était le siège d'une tumeur 
fibreuse pédiculée et de tumeurs fibreuses interstitielles. Ou 
jeta une ligature sur l'un et l'autre pédicule des tumeurs ova- 
riques, ainsi que sur la tumeur fibreuse pédiculée. 

L'utérus fut séparé jusqu'au-dessous du point où le col s'unit 
avec le vagin, et Ton appliqua deux ligatures sur les deux ar- 
tères utérines. Il survint une inflammation violente ; la suppu- 
ration s'établit à travers l'incision de la paroi abdominale et 
par le vagin. Au bout de trente-cinq jours, l'opérée a pu se le- 
ver. Son état ultérieur est inconnu. 

Kimball (4), de Lowell (Amérique du Nord), a extirpé avec 
succès une matrice envahie par un corps fibreux chez une 
Femme que les hémorragies répéUîes avaient rendue anémi- 
que. La matrice formait une tumeur arrondie, mobile, d'une 
surface unie, d'une consistance dure et élastique, de 22 centi- 
mètres de diamètre. Comme l'extirpation en masse aurait exigé 
une incision de l'appendice xiphoïde au pubis, Kimball se dé- 
cida à ne découvrir la tumeur que dans une petite étendue et à 
l'extraire partiellement. Il incisa sur une longueur de 12 cen- 
timètres la ligne blanche, puis la tumeur dans la même limite 
et énucléa non sans difficulté le corps fibreux ainsi mis à dé- 
couvert. On put alors attirer hors de la plaie abdominale la 

(1) Toutefois une ligature portée sur les mêmes parties, avant la section, 
dans les cas de prolapsus, n'a pas généralement produit des effets aussi fA- 
cheux. Des personnes qui ont assisté à l'autopsie, nous ont dit que la liga- 
ture métallique avait porté sur le col de l'utérus et non sur le vagin, comme 
Tavait espéré l'opérateur. {Mémorial des Iiôp. du midi, t. II, p. 610.) 

(2) Documents pour servir à riiistoire de l'extirpation des tumeurs fibreu- 
ses de la matrice par la raéUiode suspubienne, par Kœberlé. — Strasbourg, 
1«64. 

(3) Mai*v. D. Jones : Ilvslerectomy Tor Fibro-myoma — Bi-it. Gyn. Journal^ 
février 1898. 

f-4) Constalt's Jahresb.. 1856, t. IV,]). 422, d'après Bo5fo« medic.and. sm?-- 
gic. Joiirn. 1855, mai. 



matrice, que l'on traversa d'avant en arrière, au point de réu- 
nion du col avec le corps avec un double fil. On plaça une liga- 
ture de chaque côté de la matrice, que l'on excisa ensuite. La 
plaie abdominale fut réunie par quatre points de suture et par 
des bandelettes açglutinatives. Huit mois après l'opération, 
les ligatures n'étaient pas encore tombées, mais Kimball apprit 
indirectement que la' malade avait guéri complètement. 

Nous arrivons maintenant k une opération qui a été faite par 
Péan en 1^69 et qui a été souvent citée, à tort, suivant nous, 
comme un exemple d'hystérectomie abdominale totale : 

Opération d^ Péan, le 22 septembre i86g. Tumeur fibro-cystique de 
l'utérus. Ablation de la totalité de cet organe. Extirpation des ovai- 



res, Guérison (1). 



La laparotomie fît constater l'existence dune tumeur fibreuse de 
l'ovaire droit, d'un kyste delà trompe droite ; à gauche, d'un kyste 
développé aux dépens de l'utérus et dont les parois étaient cons- 
tituées par du tissu utérin se confondant avec un kyste mullilocu- 
laire de l'ovaire de ce côté. 

Après avoir écarté largement la plaie faite aux parois de Tab- 
donien et prié les aides qui me prêtaient leur précieux concours, 
de relever les intestins, j'attirai à moi l'utérus et les tumeurs si- 
tuées dans ses annexes. Je constatai alors que le col utérin était 
lui-même non moins hypertrophié que le corps et qu'il était égale- 
ment nécessaire d'en pratiquer l'ablation. Dans ce but, à Vaide 
d'une longue et forte aiguille armée d'une anse de fil de fer assez 
résistant, je traversai, d'avant en arrière, le col et le vagin qui le 
recouvrait à la hauteur du museau de tanche et aussi près que pos- 
sible du point où le kyste était accolé. Ce fil ayant traversé com- 
plètement la masse morbide à ce niveau, je retirai mon aiguille et 
je laissai eu place le fil double ([ue j'avais introduit. Je coupai ce 
ïil au niveau de l'anse de façon à avoir deux liens séparés, bien 
qu'adossés. Saisissant alors successivement l'extrémité libre de 
chacun de ces fils, j'entourai de chaque côté les masses morbides 
aussi près que possible du plancher de bassin.de façon aies étrein- 
dre dans deux liens qui embrassaient dune part, à gauche, la 
presque lotalilé du kyste, une partie du ligament large correspon^ 
dant et le col utérin ; d'autre part, le reste de l'utérus et la totalité 
du ligament large droit, en même temps que les tumeurs placées 
plus haut. 

Je constituai ainsi deux sortes de pédicules, que j'eus soin d'é- 
trangler à l'aide de ces fils dont j'engjageai les deux extrémités 
libres dans une sorte de serre- nœud inventé par le docteur Cin- 
trât. Ce ligateur, construit par M. Guéride, possède ce grand avan- 
tage, qu'il permet de bien apprécier le degré de constriction et de 
retirer facilement la totalité de l'instrument en laissant en place 
les fils noués par torsion. A vrai dire, la totalité de l'utérus hyper- 
trophié et des tumeurs situées dans le ligament large du côté droit 
était comprise dans la ligature, si bien qu'après la chute de la par- 
tie étranglée, nous n'avions rien a craindre de ce côté. Nous sa- 
vions que des adhérences péritonéales se formeraient prompte- 
ment et empêcheraient, à la chute des parties sphacélées, le fond 
du vagin de communiquer avec la cavité péritonéale. Il n'en fut 
pas de même du côté gauche ; en effet, malgré tout le soin que 
nous prîmes d'appliquer l'anse métallique aussi près que possible 
du plancher du bassin, il fallut, sous peine d'étreindre dans cette 
ligature le rectum adhérent et une partie du vagin abandonner 
au-dessous de la ligature une portion du kyste, dont la surface 
couverte de petites loges distinctes dépassait en largeur celle des 
deux mains. En raison de cette circonstance, la constriction opé- 
rée de ce côté fut faite assez solidement pour prévenir toute bé- 
morrafjie. mais disposée cependant de façon à permettre presque 
immédiatement Tintroduction de tubes propres à faciliter Técou- 
lement en dehors des liquides fournis ultérieurement par cette 
arrière-cavité. Ceci fait, toute la masse morbide fut coupée avec 
le bistouri à quelques centimètres au-dessus des deux liens métal- 
liques, et les surfaces de section furent cautérisées au fer rouge. 

J'eus alors une sorte de double moijjnon, si l'on peut employer 
ce terme, sur lequel j'exerçai des tractions assez fortes pour le 
rapprocher de la paroi abdominale, et que je traversai à Taide de 
longues aiguilles dans le but de le maintenir immobile sru niveau 
de l'angle inférieur de la plaie extérieure. Ces aiguilles traver- 
saient aussi près que possible des ligatures, tous les tissus étran? 
glés et qui devaient se mortifier. La plaie abdominale fut alors fer- 
mée suivant l'usage, excepté dans la partie de son étendue qui 
correspondait au double moignon. 

L'opération avait duré une heure et demie . 

Cautérisation au fer rouge. Elimination des portions de lunieur. 
laissées au dehors. Sphacèle. Extraction des parties sphacélées. On 
ne trouve plus le col. 

Un dessin est, annexé à cette observation. On constate quel* 



(1) Péan et Urdy. Hystérotomie, Paris 1873, p. 124-125. 

Digitized by 



Google 



r 



LA SEMAINE GYNÉCOLOGIQUE 



171 



ligature a porté sur le col à la limite de l'insertion vaginale et 
que la section de Tutérus a été faite plus haut. 

II restait donc une portion du col après Topération. Cette 

Î)ortion du col a peut-être été détruite par les cautérisations et 
e sphacèle consécutifs. 

L'opération de Péan ressemble à celle de Kœberlé. — Il n*est 
guère possible de la considérer comme une hystérectomie 
abdominale totale. Il s'agit, croyons-uous,d'une hystérectomie 
supra- vagin aie. 

Freund, ainsi que nous l'avons dit, fut le premier à décrire 
et à exécuter une méthode bien réglée d'hystérectomie abdo- 
minale totale. L'opération était dirigée contre le cancer utérin. 

Freund enlevait ainsi, non seulement les cancers, mais les 
sarcomes utérins, ainsi que le constatent Hart et Barbour (1), 
dans la deuxième édition de leur ouvrage, en 1883. 

Le gynécologiste allemand appliqua sa méthode d'hystérec- 
tomie abdominale à la cure des tumeurs fibreuses de la matrice. 

C'est Freund qui inspira Bardenheuer, quand celui-ci pro- 

I)Osa son procédé d'hystérectomie vagino-abdominale pour tous 
es cas de libi\)me utérin. 

L'histoire de l'hystérectoraie abdominale totale pour fibrome 
date de 1881 ; Bardenheuer a eu l'incontestable mérite de dé- 
clarer nettement que la suppression de tout pédicule consti- 
tuait un progrès et qu'il était préférable de toujours enlever 
l'utérus en totalité. C'est la pratique qu'il suivit avec succès. 

Les principaux protagonistes de l'hystérectomie totale furent 
Péan, en France, et Martin, en Allemagne. 

Cette opération fut favorablement accueillie en Amérique où 
«lie compte de nombreux partisans. 

L'ablation totale de l'utérus par la voie abdominale gagne 
du terrain à Paris. La discussion qui a eu lieu récemment à 
la Société de chirurgie le prouve (2) . 

Voici les différents temps de Y opération de Freund (3) : 

Si le vagin est étroit et dur, on dilate au préalable le canal 
vaginal avec un colpeurynter. 

Position donnée à V opérée. Le bassin et les membres infé- 
rieurs sont placés plus haut que la partie supérieure du tronc. 
L'angle que forme le plan du détroit supérieur avec la colonne 
vertébrale est, par suite, augmenté et on peut voir plus aisé- 
ment dans la cavité pelvienne, parce que la masse intestinale 
descend dans la partie supérieure de l'abdomen. 

Cœiiotomie. Longue incision abdominale, depuis l'ombilic jus- 
qu'au pubis. Fixation provisoiredu péritoineaans l'angle infé- 
rieur ciela plaie. 

Si les anses intestinales restent dansle bassin, on sectionne 
transversalement les muscles droits, au-dessus de leurs inser- 
tions pubiennes. On enveloppe les intestins dans des serviet- 
tes chaudes et on les fait sortir du ventre (4). 

Extériorisation de l'utérus. Le corps est soulevé soit à l'aide 
d'un fil au'onpasse en plein tissu, soit avec une pince à polypes 
munie d une fenêtre . 

Ligature des ligaments larges. On pose trois ligatures sur 
chaque ligament large. 

Pour lier le côté droit, Futérus est dabord tiré en haut et à 
gauche . 

Se servant alors d'une aiguille munie d'un long fil double, 
on traverse le ligament large eu commençant par la face pos- 
térieure, puis eu passant à travers le ligament de Tovaire ; 
une extrétnité du fil est ramenée par latrorape, tandis que l'au- 
tre vient embrasser le ligament rond. 

On agit de même pour le côté gauche, mais alors on a soin 
de diriger Futérus en haut et à droite. 

On serre fortement de chaque côté les extrémités des deux 
lils, extrémités qui sont fort longues et sont attirées au dehors 
par un assistant. 

Pour placer les deux fils les plus inférieurs, fils qui doivent 
embrasser les artères utérines, on se sert d'une longue aiguille 

(1) Manuel de Gynécologie. Traduction françaiïie 1886, Paris. 

(2) Différents travaux d'ensemble ont misla question au point. Les mé- 
moires de Hamon, de Le Moniet,.de (luinehertière, et surtout la llièse de 
Gentillionime, ont servi à la rédaction de ce travail. J'abrège et simplilie la 
description si soignée faite par Genlilhoinnie des différents procédés opéra- 
toires. 

(3) Voir Hegar et KaUenbach. Traité de gynécologie opératoire. Traduc- 
tion française, Paris L^85 p. 327-331. 

(4) Crede a proposé de réséquer une partie de la paroi pelvienne antérieure 
pour agrandir le ciiamp opératoire et faciliter les manœu /rcs subséifuentes. 



trocart. Cet instrument est composé d une aiguille qui peut 
être poussée en avant» et qui, abandonnée à elle-même, se re- 
porte en arrière, et est alors recouverte de tous côtés par la 
canule. L'instrument est poussé (la lame cachée) vers le cul- 
de-sac du vagin, dans la airection du bord antérieur du liga- 
ment large (s'il n'y a pas d'œdème, la piqûre doit être située à 
un travers de doigt environ de la portion vaginale). Lorsque, 
par les mouvements d'élévation et de translation en avant et 
en arrière que l'on imprime à l'utérus, on a bien reconnu la si- 
tuation de cet organe, on perfore la partie antérieure de la 
cavité péritonéale ; on facilite l'opération en plaçant un bou- 
chon au point qui doit être perforé, bouchon sur lequel vient 
se fixer le trocart. IVaiguilie est alors enfilée, puis retirée. 
Pour savoir le point exact où il faut ponctionner le bord pos- 
térieur du ligament large, on devra, par le palper bi-manuel, 
reconnaître la situation de l'artère utérine. Enfin, le fil sera 
noué soigneusement et serré autant que possible. Freund a 
noté une grande résistance en voulant serrer le nœud ; et, sou- 
vent Tartère utérine, malgré le fil gui passait au-dessous d'elle, 
donnait du sang avec plus ou moins de force après l'excision 
do l'utérus . » 

Formation de deux lambeaux périionéaux. — On pratique sur 
la face antérieure de l'utérus une incision courbe située k 2 
centimètres au-dessus de la vessie et se prolongeant vers les 
ligaments larges. 

Même incision sur la face postérieure de la matrice, mais si- 
tuée plus bas, à 2 on .^ centimètres au-dessus du point de ré- 
flexion de la séreuse. 

,En avant, et ensuite en arrière, on dissèque deux lambeaux 
péritonéaux avec le manche du bistouri et avec le doigt et on 
pénètre jusqu'aux culs-de-sac vaginaux reconnaissables à leur 
colaration jaune rougeâtre. 

On place des fils sur ces deux lambeaux. 

Section de la paroi vaginale. On coupe la paroi vaginale et 
on agrandit la boutonnière à l'aide des doigts qui pénètrent de 
haut en bas, de l'abdomen vers le vagin. 

On atteint, ainsi l'orifice de la matrice et on attire en haut, 
vers le bassin, la portion vaginale, que l'on isole graduelle- 
ment des adhérences qu'elle présente avec le vagin. 

En soulevant Tutérus, on facilite manifestement la dissec- 
tion du tissu cellulaire et on évite plurf aisément la section des 
ligatures inférieures qu'on a devant les yeux. Si les petits vais- 
seaux sectionnés donnent du sang, ce qui, à ce temps de l'o- 
pération, n'est pas sans présenter de grands inconvénients, 
on doit tordre le col de l'utérus de manière à faire cesser com- 
plètement ou presque complètement Thémorragie. 

Inversion des ligaments larges dans le vagin. Les six anses 
de fil qui embrassent les ligaments larges sont passées de l'ab- 
domen dans le vagin par la boutonnière vaginale. Une trac- 
tion est exercée sur ces fils, plus sur les supérieurs que sur 
les inférieurs. Le ligament large se trouve ainsi renversé du 
côté du vagin. 

En outre, les anses de fils posées sur les lambeaux périto- 
néaux antérieurs et postérieurs servent à suturer le péritoine 
et à fermer complètement le cœlome. 

Freund insiste sur l'inversion des ligaments larges qu'il re- 
garde comme un temps très important de son opération. 

Suture de la paroi abdominale. Après avoir fait la toilette du 
péritoine par la plaie hypogastrique, on ferme l'abdomen. 

Modifications de l'opération de Freund par Bardenheuer. 

Incision vaginale et libération du col. L'opérateur com- 
mence par pratiquer une incision vaginale autour du col. L'in- 
cision est faite au delà des tissus envahis par le néoplasme. 

Cœiiotomie et hémostase de la partie supérieure des ligaments 
larges. L'utérus est soulevé au maximum et la moitié supé- 
rieure des deux ligaments larges est liée en dehors avec du 
catgut et en dedans avec delà soie. On voit le» vaisseaux. 

Formation des lambeaux péritonéaux. Les vaisseaux qui 
donnent du sang sont liés au fur et à mesure. On arrive dans 
le vagin qui est déjà ouvert. 

Hémostase de la partie inférieure des ligaments larges. Dans 
ses premières opérations, Bardenheuer faisait l'hémostase en 
suturant de haut en bas la poche inférieure des ligaments 
larges avec de grosses aiguilles courbes. 
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Plus tard, il ne fit plus de ligature en masse et posa une li- 
gature sur chaque vaisseau. La traction de Tutérus par en haut 
permettait de voir les vaisseaux des uretères. On pouvait donc 
fier les artères, réséquer au besoin du tissu cellulaire et enle- 
ver des ganglions. 

Section des ligaments larges en dedans des ligatures et en de- 
hors de Vutérus, 

Renversement des ligaments larges dans le vagin. 

Drainage vaginal. 

Fermeture de la plaie abdominale, 

Freund a adopté ces différents temps proposés par Barden- 
heuer, après expérimentation sur le cadavre. 



-^»t(^»4(NN^ 



NOTES SUR LA GROSSESSE EXTRA- UTERINE 

Tirées de l'analyse de cinquante observations 
personnelles. 

Par M. G. Bouilly. 

{Suite et fin,] 

D'une manière générale, le principe de l'intervention chirurgi- 
cale dans la grossesse ectopique ne saurait être discuté ; qu'il sa - 
gisse d'un kyste fœtal en voie d'évolution ou d'une grossesse rom- 
pue, il faut intervenir. Dans le premier cas, on prévient les acci- 
dents de larupture presque fatale par l'ablation de la tumeur, qu'il 
faut considérer et traiter comme un néoplasme malin (Martin) : dans 
le second cas, on débarrasse la trompe et la cavité péritonéale d'un 
épanchement sanguin, plus ou moins abondant, véritable corps 
étranger dont la résorption est toujours lente et douteuse et l'in- 
fection facile. 

Néanmoins, force est bien d'admettre qu'un certain nombre de 

frossesses ectopiques s'arnHent d'elles-mêmes et que leurs acci- 
ents guérissent spontanément. Quelquefois, le proauitde la con- 
ception meurt et s'arrête dans son développement dans l'intérieur 
même de la trompe, sans rupture de celle-ci, ni effusion de sang 
dans la cavité du péritoine ; d'autres fois, il se produitune rupture, 
avec épanchement sanguin peu abondant dans l'abdomen ; une 
crise péritonéale éclate brusquement, qui reproduit en petit et sous 
une forme atténuée les traits de Yictus péritonéal violent et, au bout 
de quelques jours, tout rentre dans l'ordre. Le plus souvent, si l'at- 
tention n'est pas attirée de ce côté, la nature des accidents est mé- 
connue ; on parle de crises de pelvi-péritonite, de salpingite, de 
névralgie de l'ovaire, quelquefois de colique néphrétique: on fait 
lé traitement banal des symptômes et la malade guérit. On peut 
aller plus loin dans l'appréciation exacte de ces faits. J'ai observé 
plusieurs de ces malades chez lesquelles le diagnostic m'a semblé 
pouvoir être posé d'une manière précise et ne m'a pas paru entraî- 
ner la nécessité d'une intervention. Les choses se passent toujours 
à peu près de la même façon ; en pleine santé, soit au voisinage 
de l'époque des règles, soit après quelques jours de retard, éclate 
une violente douleur abdominale, avec tendance syncopale, pâleur 
de la face et altération des traits, nausées et quelquefois un vomis- 
sement. La crise ne dure que quelques instants ; l'angoisse et la 
vive douleur du début sont remplacées par de la courbature géné- 
rale et de la sensibilité diffuse de Tabdomen avec maximum au ni- 
veau d'une des fosses iliaques. Le lendemain, en général, s'ins- 
talle, par l'utérus, un écoulement sanguin que l'on regarde comme 
les règles, si celles-ci n'étaient déjà venues. Cet écoulement se pro- 
longe plus que les règles ordinaires, et souvent à la coloration 
franchement rouge du premier jour succède un écoulement bru- 
nâtre, rouillé, couleur chocolat, dont la durée peut être de huit à 
dix jours et dont l'abondance n'est jamais considérable. Toute 
cette évolution se fait sans fièvre, sans réaction générale, et cette 
absence complète de température suffît à faire éliminer toute idée 
d'infection péri-utérine, de poussée annexielle ou pelvi - périto- 
néale. 

L'examen pratiqué dans les premières heures ou les premiers 
jours qui suivent l'accident ne permet de constater en général 

Su'un peu de sensibilité et dempàtementau-dessus de l'un clesculs- 
e-sac latéraux au niveau des annexes d'un seul côté ; par la pal- 
pation combinée, on ne délimite ni tumeur, ni empâtement mani- 
feste. Le cul-de-sac postérieur est sensible, il n'est pas distendu. 
Quelques jours plus tard, après la chute de tout phénomène d'é- 
coulement, l'examen plus facile laisse reconnaître une trompe aug- 
mentée de volume peu mobile et en général indolente, et souvent 
aussi un peu d'empâtement d'un cul-de-sac postéro-latéral. Quel- 
ques semaines plus tard, il n'y a plus rien. 

J'ai grande tendance à croire que cette symptomalologie et cette 
évolution correspondent à l'arrêt d'une grossesse tubaire récente 



rompue dans la trompe, avec ou sans épanchement sanguin dans 
le péritoine ; j'ai vu trop de fois cette physionomie d'accidents pour 
ne pas lui trouver une réelle ressemblance avec la crise violente 
et caractéristique de la grossesse ectopique incontestable et ne pas 
lui reconnaître la même cause de production. 

Dans ces cas atténués, la nature se charge du traitement ; en 
quelques jours, tout se calme et en peu de temps tout disparaît et 
se résorbe. Au cas même où le diagnostic ne laisserait aucune 
prise à l'incertitude et où la cause de ces accidents serait certai- 
nement reconnue — et je crois qu'elle peut l'être — la conduite est 
l'abstention et cette abstention est justifiée par la bénignité et la 
fugacité des symptômes et des signes. Les accidents généraux du 
début ne sont pas assez marqués pour nécessiter une laparotomie 
d'urgence ; dans les jours suivants, les signes du côté au cul-de- 
sac postérieur sont trop peu accentués pour réclamer une inci- 
sion vaginale. La guérison s'obtient spontanément après quelques 
jours de repos au lit, d'injections chaudes et de surveillance. Si Ja 
tuméfaction s'accroît ou si elle devient le siège de phénomènes in- 
flammatoires, il faut la traiter comme une lésion des annexes en 
voie d'évolution et d'accroissement et l'enlever par la laparotomie. 

Ces faits sont rares et sont souvent mal interprétés, leur con- 
naissance est utile et nous permet de conclureque dans un certain 
nombre de cas il n'y a pas lieu ni besoin d'intervenir, et qu'aban- 
données à la nature, les choses peuvent se terminer d'une façon 
heureuse. On ne saurait en tirer une règle de conduite pour les 
cas plus compliqués, lesquels, au contraire, réclament une inter* 
vention. 

Il faut poser comme règle générale que la {/rossesse extra -utérine 
en évolution, ou arrêtée dans son èvolutton, exige impérieusement une 
action chirurgicale. 

Les cas sont exceptionnels dans lesquels on est appelé à inter- 
venir pour une grossesse ectopique récente de six semaines, deux 
mois, et, à plus fbrte raison, d'une date encore moins reculée. S'il 
n'y a pas de signes de grossesse, rien ne pousse la Femme à deman- 
der avis ; s'ily a absence ou retard des règles avec quelques symp- 
tômes rationnels, la Femme se croit normalement enceinte et, en 
dépit de quelques malaises, elle ne consulte généralement pas à 
cette époque du début de sa grossesse. Ce n'est qu'à une période 
plus avancée de la grossesse extra-utérine, à partir environ du troi- 
sième mois accompli, que l'on est appelé à examiner les malades ; 
c'est la période de la tumeur déjà facilement appréciable et des 
douleurs avec troubles généraux de la nutrition. J'ai observé,pour 
mon compte, plusieurs cas de ce genre ; le premier a donné lieu 
à une grossière erreur de diagnostic et est rapporté tout au long 
dans un autre travail (1) ; il s'agissait d'une grossesse ectopique 
de quatre mois environ prise pour un phlegmon de la cavité pré- 
vésicale ; l'ouverture en fut pratiquée sans les précautions néces- 
saires et la malade succomba de péritonite septique et d'hémorra- 
gie. Le fœtus était vivant et vécut encore quelques minutes après 
son extraction. 

Dans le second cas, je ne vis la malade qu'en consultation ; on 
pouvait diagnostiquer nettement une grossesse ectopique de trois 
mois non rompue et ce diagnostic fut confirmé par l'opération pra- 
tiquée par un de nos collègues. 

Dans le troisième cas, il s'agissait d'une grossesse de cinq mois 
et demi chez une Femme de la campagne, tout à fait cachectisée et 
souffrant de douleurs abdominales atroces. Outre les symptômes 
rationnels, les signes physiques étaient tout à fait caractéristi- 

3ues; sous laparoi abdominale amincie, on sentait, presque à fleur 
e peau les mouvements actifs du fœtus. La laparotomie fut faite 
dans des conditions générales détestables chez une Femme en état 
d'inanition et la mort survint dans le marasme au cinquième jour, 
causée à la fois par un faible degré de septicémie et l'épuisement 
général du sujet. 

Le quatrième cas fut opéré dans mon service par M. Potherat ; 
la grossesse était arrivée environ au 7° mois et demi ; le fœtus était 
vivant ; l'état général de la mère était aussi misérable que possi- 
ble. La laparotomie fut faite d'urgence pour empêcher la malade 
de succomber à un affaiblissement qui augmentait de jour en jour, 
et permit de la sauver et d'avoir un enfant vivant (2|. 

Dans toutes les autres observations, je ne fus appelé à interve- 
nir que soit au moment de la production des accidents, c'est-à- 
dire au moment de la rupture du sac fœtal^ soit plus ou moins 
loujjtemps après cette rupture, c'est-à-dire a une période où il ne 
s'agit plus de conjurer des accidents immédiatement menaçants, 
mais de remédier à des lésions constituées et dont la persistance 
peut devenir dangereuse. 

Deux fois seulement, j'ai pu observer les malades assez p^ès du 
moment de leurs accidents, pour pouvoir discuter les indications 
d'une opération d'urgence : j'ai déjà fait allusion à ces deux cas. 
Lune des Femmes succomba malheureusement sans intervention 
à l'hémorragie interne ; chez lautre je ne crus pas devoir inter- 

(1) Les tumeurs ai gués et chroniques de la cavité prévèsicale (cavité d& 
Relzius), thèse agrégat. 1850, p. 69. 
(2)BuUet. et mém. delà Soc, de Chirurgie, 15 janvier 1896, p. 30. 
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venir en tenant compte de la date peu éloignée de la conception 
qui ne datait que de 7 semaines environ, d'après les calculs les plus 
probables. 

Le premier fait date déjà de 10 ans et remonte à une époque où 
ni le diagnostic, ni les indications n'avaient acquis la précision 
qu'ils ont à présent ; dans le second cas, malgré le résultat favora- 
ble d'une intervention retardée, il me paraît auiourd'hui qu'il eût 
été meilleur d'opérer d'emblée, pour ainsi dire d'urgence ; la ma- 
lade n'aurait pas subi, 10 jours plus tard, une seconde hémorra- 
gie qui l'afTaiblit considérablement et mit ses jours en danger. Les 
phénomènes immédiats de la rupture et de la première hémorra- 
gie avaient été assez graves et menaçants pour commander une 
intervention d'urgence, et en particulier la pâleur et la décolora- 
tion des tissus sur lesquelles j'ai insisté plus haut étaient portées 
au plus haut degré et témoignaient d'une abondante hémorragie 
interne. Mais, dans la pratique, quelle différence entre la théorie 
et rapplication ! S'il est facile, à l'hôpital ou dans une maison de 
santé bien organisée, de réaliser à l'instant les conditions néces- 
saires au bon succès d'une laparotomie d'urgence, quelles difficul- 
tés ne rencontre-t-on pas dans la clientèle, même dans les mai- 
sons où rien ne semble faire défaut I Car, bien entendu, il ne sau- 
rait être question d'imposer à ces malades un transport immédiat 
dans une maison de santé ; la plus élémentaire prudence s'oppose 
à tout déplacement d'une malade qui est en cours d'hémorragie 
ou en menace de récidive hémorragique, en état de choc et de syn- 
cope et dont les mguvements peuvent aggraver tous les symptô- 
mes. Pour remplir la véritable indication, c'est-à-dire 1 hémostase 
immédiate, ce n'est pas au bout de deux ou trois heures qu'il fau- 
drait intervenir, c'est de suite, sur le champ et sans aucun retard. 
Et pourtant, même dans les villes les mieux organisées à ce point 
de vue, ne sont-elles pas indispensables ces deux ou Irois heures 
pour réunir des aides convenables (il en faut toujours bien deux, 
lun pour l'anesthésie, l'autre pour l'assistance opératoire), pour 
faire venir les substances aseptiques nécessaires ou les préparer, 
etc. ? Aussi, danslaplupart des cas, au moment où l'on opère ainsi 
d'urgence, ce danger immédiat est coniuré, à moins qu'il ne s'a- 
gisse de ces énormes hémorragies cataclysmiques contre lesquel- 
les on arrive toujours trop tard. 

L'opération ne se fait plus en général contre une hémorragie en 
train de se produire ; elle a surtout pour résultat de prévenir 
une nouvelle crise hémorragique, qui ajoutée à la première, est ca- 
pable de tuer la malade par anémie aiguë. Actuellement, les injec ■ 
tions sous-cutanées ou, au besoin, inlra-veineuses de sérum peu- 
vent permettre de gagner un peu de temps et de faire une opéra- 
tion quelques heures plus tard dans des conditions meilleures de 
préparation et d'organisation. 

Est-ce à dire qu'il faille reculer devant l'opération immédiate, 
d'urgence, faite à l'instant même, si l'indication la commande d'une 
façon absolue ? Non, certes, et je serais le premier en pareil cas à 
ouvrir de suite l'abdomen, à sortir une trompe rompue et à poser 
sur son pédicule une pince ou une ligature ; mais je ne crains pas 
de dire que l'opération ainsi pratiquée laissera probablement tou- 
jours fort à désirer au point de vue de l'antisepsie et de l'asepsie, 
et que, du reste, une hémorragie qui commande une pareille cé- 
lérité doit laisser peu de place à l'espoir. Du reste, il faut s'enten- 
dre sur ce qu'on est convenu d'appeler en pareil cas l'opération 
immédiate ; c'est l'opération pratiquée dans les quelques heures 
qui suivent la rupture ou môme le lendemain de cette rupture. 
Pour des raisons faciles à comprendre et .dont la première seule 
peut sulTire, à savoir que l'hémorragie qui suit cette rupture se 
fait toujours en dehors du chirurgien, l'intervention ne peut avoir 
lieu au moment même de l'accident. Sauf quelques cas exception- 
nels où la première hémorragie est capable de tuer la malade et 
où l'intervention s'impose sans discussion, la plupart des cas peu- 
vent attendre la journée ou le lendemain, au grand bénéfice des 
malades qui sont plus éloignées du choc péritonéal et des accidents 
de l'anémie suraiguë. Le Dentu (1) a déjà insisté sur ce point, et 
Cestan, dans son excellente thèse, a sagement exposé et discuté tous 
les éléments de cette question (2). Aussi, à mon avis, d'après mon 
expérience, je formulerais en pareil cas la conduite à tenir de la 
façon suivante : en présence d'une hémorragie péritonéale consé- 
cutive à la rupture de la grossesse ectopique, a'abondance assez 
considérable pour donner lieu d'emblée à des phénomènes graves 
et inquiétants, pour se caractériser par une décoloration accentuée 
des muqueuses et de la peau, après 1 emploi des moyens immédiats : 
injections d'éther, de caféine, de sérum ; si la situation, s'aggrave 
c'est-à-dire si la tendance syncopale s'accentue, si le pouls miblit 
de plus en plus, si la pâleur et l'hypothermie augmentent, coûte 
que coûte, il faut intervenir ; la préparation antiseptique sera mau- 
vaise, l'assistance opératoire sera défectueuse et insuffisante, peu 
importe, il faut arrêter l'hémorragie. C'est ici que peut se révéler 
la vraie ingéniosité du chirurgien digne de ce nom, sachant se 
suffire de peu et, dans des conditions mauvaises et difficiles» sortir 

(1) Le Dentu, G^f . médic. de Paris, 7 mars 1891. 

(2) Cestan, Des hémorragies intra-péritonéales, etc. Thèse de Paris, 1894. 



victorieusement dune situation où, faute de décision et de savoir 
faire, la partie est perdue. 

Ce cas est l'exception. En gNénéral, la première hémostase s'est 
faite spontanément : la situation s'améliore plutôt qu'elle ne s'ag- 
grave dans les moments qui suivent et l'on peut gagrner les quel- 
aues heures nécessaires à la bonne préparation de 1 opération ; je 
1 ai déjà dit plus haut, le but à viser n'est plus l'hémorragie qui se 
fait, mais celle qui ne manquera guère de se reproduire, si les 
choses sont abandonnées àefles-mêmes, et cette deuxième ou troi- 
sième hémorragie peut être mortelle. 

La seule conduite à tenir est la salpingectomie^ l'ablation de la 
trompe rompue, par la laparotomie ; toute autre opération ne sau- 
rait se justifier. La doctrine est trop bien assise pour que j'aie 
besoin d'insister ; je ne ferai que deux remarques ayant trait à la 
technique opératoire. L'une a trait à l'emploi du plan incliné ; l'au- 
tre à une disposition anatomique dont la présence peut donner 
lieu à de sérieuses difficultés au cours de l'intervention. 

Malgré l'extrême facilité que donne le plan incliné pour la re- 
cherche de la trompe rompue, sa pédiculisation et sa ligature, la 
situation renversée ne doit pas être employée en pareil cas. Dans 
cette position, le sang fluide répandu dans la cavité péritonéale 
tombe sur le diaphragme et peut gêner la respiration ; en outre, il 
ne peut être évacué dans les premiers temps de l'opération et il ne 
se présente en abondance à la plaie abdominale qu'au moment où 
la malade est rabattue dans la position horizontale ; il faut alors 
recommencer la toilette du péritoine et du bassin. Toute l'opéra- 
tion doit se faire d'emblée dans cette position horizontale. 

Le plan incliné reprend ses droits et ses avantages quand il s'a- 
git d une intervention faite un certain temps après la rupture, 
quand le sang est ramassé en caillots et circonscrit par des adhé- 
rences de nouvelle formation. 

La disposition anatomique, dangereuse au point de vue opéra- 
toire, à laquelle j'ai fait allusion, est la suivante : c'est l'implanta- 
tion placentaire de la grossesse ectopique soit à la fois au niveau 
du pavillon de la trompe et sur les parties voisines, intestin, paroi 
pelvienne, soit en totalité, en dehors du pavillon, sur les parois de 
l'intestin ou du bassin. La surface saignante n'est plus comprise 
dans la cavité de la trompe rompue ; elle est en dehors de celle- 
ci ; elle est large, étalée, insaisissable. On aura beau avoir enlevé 
et lié la trompe, posé une pince sur le ligament infundibulo-pel- 
vien, il restera une surface tomenteuse, saignante, extra-tubaire 
sur laquelle on n'a d'action que par la compression directe. Cette 
disposition est heureusement exceptionnelle ; on ne l'observe guère 
que dans la grossesse extra-utérine avancée ayant dépassé le troi- 
sième mois ou dans les cas où l'opération est laite en dehors de la 
rupture. Avec cette disposition, en effet, la rupture a moins de ten- 
dance à se produire, la distension se faisant au dehors de la trompe 
et dans des parties extensibles. 

J'ai trouvé cette forme d'implantation dans une grossesse de cinq 
mois et demi non rompue et je me suis trouvé en face de difficul- 
tés considérables pour l'hémostase; celle-ci n'a pu êire faite que 
par une compression directe longtemps prolongée et par un tam- 
ponnement rigoureux. 

En dehors des accidents aigus de la grossesse extra-utérine rom- 
pue qui commandent une intervention rapide, c'est-à-dire dans les 
premières heures ou les premiers jours, le moment de l'interven- 
tion n'a rien de fixe ; celle-ci le plus souvent se trouve imposée, 
soit par les douleurs qui compliquent la présence de l'épanchement 
sanguin intra-péritonéal soit par les phénomènes fébriles qui té- 
moignent d'un certain degré d infection. En général, on n'a pas la 
liberté du choix du moment ; nous sommes appelés auprès d'une 
malade atteinte d'accidents plus ou moins anciens et la première 
chose à faire consiste à établir un diagnostic rétrospectif ; le plus 
souvent, la grossesse ectopique et sa rupture ont été méconnues 
et il faut reprendre et refaire toute l'histoire. 

Dans mes observations personnelles, je relève comme dates 
extrêmes de l'opération les plus rapprochées et les plus éloignées 
du début des accidents quinze jours et cinq mois, avec un maxi- 
mum de fréquence entre un et trois mois. Les indications sont four- 
nies par la présence d'une tuméfaction rétro-utérine ou latéro-uté- 
rine a la fois appréciable parle toucher et le palper bi-manuel, les 
douleurs et souvent les phénomènes plus ou moins graves d infec- 
tion. 

Dans ces cas d'intervention retardée où il ne s'agit plus que d'é- 
vacuer des caillots, une certaine quantité de sang liquide et si on 
le croit nécessaire, la poche tubaire qui contenait la grossesse ec- 
topique, le choix peut se faire entre l'ablation par la laparotomie 
ou par la simple incision vaginale. Les indications de ces deux 
opérations ont été parfaitement discutées dans l'excellente thèse 
du D' Thévenard ; je n'y reviendrai pas à nouveau. Elles peuvent 
se résumer en quelques mots : à l'incision vaginale appartiennent 
sans contestation les collections sanguines amassées dans le cul- 
de-sac postérieur ou dans un des culs-de-sac latéraux, se présent 
tant avec les caractères bien connus de l'hématocèle rétro -utérine 
ou latéro-utérine. 

Si l'incision s'adresse de préférence aux collections qui disten- 
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dent et font saillir le Douglas et remplissent toute l'étendue trans- 
Yersale du cul-de-sac postérieur, elle ne convient pas moins bien 
aux collections latérales qui font saillie à une des limites du cul- 
de-sac postérieur et sur l'un des côtés de Tutéius. 

La laparotomie s'adresse aux tuméfactions haut situées vers le 
fond ou sur les parties latérales de l'utérus, peu accessibles ou non 
accessibles par le toucher vaginal, bien enkystées, de volume en 
général assez peu considérable ; ces tuméfactions représentent le 
plus souvent un hémato-salpinx avec quelques caillots répandus 
dans le voisinage, au niveau de la trompe ; elle revendique égale- 
ment les grosses collections sanguines remontant jusqu'à l'ombi- 
lic et au delà, dans lesquelles on peut supposer la présence d'un 
fœtus déjà volumineux, les grossesses extra-utérines anciennes 
dans lesquelles le produit de la conception est mort depuis long- 
temps et plus ou moins transformé ; les cas encore assez fréquents 
dans lesquels le cul-de-sac vaginal postérieur est comblé par des 
adhérences anciennes qui emi^chenten ce point l'accumulation et 
la perception de la collection sanguine. Ëniin, on devra traiter par 
la lapa)-otoniie tous les cas où il y a incertitude sur la nature exacte 
de la lésion. 

Ces diverses conditions semblent se réaliser assez souvent, puis- 
que sur 47 cas de grossesse extra utérine traités chi ru rgicalement, 
j ai fait la laparotomie 28 fois contre 19 incisions vaginales. 

Ce serait sortir du cadre de cet article que de décrire la techni- 
que opératoire de la salpingectomie, ses difficultés, ses incidents. 
Mais il me semble utile ainsister sur les points peu connus qu'elle 
m'a permis de constater, l® Elle m'a montré que dans un certain 
nombre de cas. après un ictus péritonéal grave, de physionomie 
inquiétante, et une apparence d'hémorragie interne considérable, 
la quantité du sang répandu dans l'abdomen pouvait être absolu- 
ment insignifiante, réduite à quelques grammes collectés et coa- 
gulés au voisinage du pavillon de la trompe. J'en ai conclu qu'il 
ne fallait pas toujours tirer de cette symptomatologie immédiate 
un indice certain de Fabondance de l'hémorragie et qu'il y avait 
lieu de chercher à faire la part du péritonisme et do l'hémorragie 
interne dans la production des symptômes. 

2o II ne faudrait pas croire, comme on l'a répété, que même après 
un temps assez éloigné du moment de la rupture, le sang épan- 
ché, le fœtus, etc., sont enfermés dans une poche à parois conti- 
nues, comme celles d'un kyste, qu'il est plus ou moins difficile 
d'enlever et que l'on est souvent obligé de marsupialiser. Il n'y a 
pas de poche isolable ni enlevable ; le sang se trouve inégalement 
répandu dans le bassin sous forme de sang liquide et surtout de 
caillots circonscrits par des anses intestinales agglutinées entre 
elles et avec la paroi abdominale, par l'épiploon épaissi, enflammé 
et souvent infiltré de sang dans ses mailles. Une fois la paroi ab- 
dominale ouverte, on tombe sur la collection sanguine plus ou 
moins bien enkystée de cette façon et la manœuvre ne consiste pas 
à isoler ni à disséquer une poche contenant le tout, mais à enlever 
les caillots et le sang liquide, à retrouver au milieu d'eux la 
trompe rompue dont les parois sont çrisàtres et infiltrées de sang 
et qu'il m'a paru toujours possible d'isoler, de pédiculiseret d'en- 
lever, et à sortir, chemin faisant, le fœtus ou l'embryon libre et 
flottant au milieu de la masse san^iine. Il s'agit de réaliser du 
mieux qu'on peut la toilette d'un péritoine dans lequel s'est faite 
et a séjourné une collection sanguine plus ou moins volumineuse. 
Sur 28 cas de laparotomie, j'ai trouve 9 fois un fœtus ou un em- 
bryon de dimensions variables, plongé au milieu des caillots san- 
guins et ramené à l'extérieur dans les manœuvres d'évacuation. 

3** La laparotomie peut démontrer également, à côté des lésions 
relativement récentes de l'hémorragie, des lésions anciennes des 
annexes et en particulier la présence d'une ovari te kystique de 
date reculée ou d'un hémalo ou hydro-salpinx du côté opposé. 

Je considère comme une chose utile, dans cette laparotomie pour 
évacuation du contenu d'une grossesse ectopique rompue, ae se 
servir de cat^t pour la ligature de la trompe, et de drainer la 
cavité occupée par les caillots avec un gros tube de caoutchouc 
sortant par la partie inférieure de l'incision abdominale. Ces 
foyers s'infectent avec la plus grande facilité, et sont même sou- 
vent infectés au moment de l'intervention, et il me paraît indis- 
pensable d'avoir une soupape de sûreté qui permette aux liquides 
exsudés pendant les premières heures post-opératoires de filtrer à 
l'extérieur et de ne pas être retenus. Ce drainage est retiré au bout 
de 48 heures, définitivement supprimé si les sejerétions sont insi- 
gnifiantes, remplacé par une très petite mèche de gaze iodoformée 
insinuée à l'entrée du trajet, si la pression fait sourdre encore une 
certaine quantité de liquide. Tout est supprimé au quatrième jour 
et la cicatrisation de la ligne de réunion n'en est nî retardée ni 
modifiée. 

Il ne saurait non plus être question de s'attarder aux détails de 
l'incision vaginale appliquée a l'évacuation de l'hématocèle rétro 
ou latéro-uterine ; je n'en signalerai que les points qui me parais- 
sent les plus importants. 

Dans le cas de volumineuse collection faisant saillie dans le 
Douglas et remplissant tout le cul-de-sac postérieur, lincision doit 
être franchement transversale et intéresser presque tout le cul-de- 



sac postérieur, excepté tout à fait ses limites externes, de manière 
à respecter les artères vaginales. Si l'on a soin en même temps de 
faire porter l'incision sur la muqueuse qui recouvre le col et non 
plus en arrière, il n'y a pas crainte d'hémorragie, ni de suintement 
sanguin par la tranche vaginale. Cette précaution, du reste, doit 
s'appliquer à toutes les incisions faites pour l'ouverture du cul- 
de-sac postérieur. La muqueuse est décollée et disséquée et de 
suite le péritoine se voit à nu avec une teinte bleutée ou noirâtre 
donnée par le sang et les caillots. Un coup de doigt ou de ciseaux 
en fait l'ouverture et l'évacuation commence. Parfois, quand il s'a- 
git d'une collection latéro-utérine, après l'incision du péritoine, 
rien ne s'écoule ; le doigt introduit dans la brèche reconnaît au- 
dessus une paroi molle qui n'est autre qu'une portion de la trompe 
distendue par des caillots ou la trompe tout entière dans l'intérieur 
de laquelle s'est faite l'hémorragie. Une pression légère avec l'in- 
dex suffit à rompre cette paroi dont l'ouverture est largement agran- 
die par déchirure ou avec une pince à mors ouverts et l'évacuation 
commence 

Tout le succès de la guérison rapide et apyrétique après cette 
incision vaginale réside dans le soin mis, au moment de l'opéra- 
tion, à assurer l'évacuation complète de la cavité et à la débarras- 
ser aussi complètement que possible des caillots ; de ceux-ci, 
quelques-uns sont élevés et adhérents et ne se détachent pas seuls. 
Le doigt introduit haut et profondément à plusieurs reprises doit 
gratter les parois ; j'introduis même très volontiers et avec pré- 
caution une grande curette mousse avec laquelle je fais prudem- 
ment ce grattage. L'évacuation s'achève par une irrigation pro- 
longée à grande eau, faite avec de l'eau bouillie, dont les remous 
entraînent quantité de caillots et de détritus cruoriques. L'évacua- 
tion ne doit être jugée complète que lorsque le doigt ne sent plus 
rien de suspect et que l'eau ressort claire ou très légèrement tein- 
tée en rose. Deux fois, au cours de ces manœuvres, j'ai pu saisir 
la trompe déchirée et flottante, l'amener à travers la brèche vagi- 
nale et l'enlever après application d'une pince près de la corne 
utérine. Mais je ne fais pas cette recherche de parti pris, ayant 
constaté maintes fois que l'abandon de cette trompe bien évacuée 
ne présentait jamais le moindre inconvénient. 

L'autre élément de succès est le drainane efficace de la cavité ; ce 
drainage est admirablement réalisé par lé gros tube en T en caout- 
chouc, sur les branches duquel on ouvre le plus de trous possible. 
Si l'évacuation immédiate est complète, point n'est besoin, dans 
les jours suivants, de faire d'injections dans la cavité ; un simple 
tamponnement et une injection dans le vagin, répétés tous les deux 
à trois jours, réalisent tous les soins consécutifs. 
• En général, le tube peut être retiré du douzième ou quinzième 
jour, et la guérison définitive est obtenue vers le vingtième ou 
vingt-troisième jour. 

S'il se fait de la température, s'il se produit un écoulement fé- 
tide par le tube, la cause en est toujours la même ; c'est la réten- 
tion et la décomposition d'un ou de plusieurs caillots. Si les acci- 
dents ne cèdent pas après quelques injections antiseptiques faites 
par le tube en T, il faut retirer celui-ci et faire directement l'in- 
jection dans la cavité : quelquefois ce tube fait bouchon et empê- 
che la sc»rtie d'un caillot putréfié, dont l'ablation amène la guéri- 
son rapide. Avec une bonne évacuation d'emblée, ces légers acci- 
dents sont tout à fait exceptionnels. Tous ces détails ont été lon- 
guement traités dans la thèse de Thévenard. 

La mortalité après la laparotomie est assez élevée dans ma sta- 
tistique personnelle : sûr 28 cas, j'ai quatre morts. 

Ij'une des opérées était cette Femme cachectique, arrivée au cin- 

Suième mois d'une grossesse extra-utérine non rompue : l'ablation 
u kyste fœtal donna lieu à ane hémorragie assez abondante et la 
malade mourut le cinquième jour, dans un véritable état de ma- 
rasme, sans complication septique appréciable. Le fait se passait 
avant l'ère des injections de sérum artificiel ; je crois maintenant 
que nous aurions pu sauver cette femme par l'emploi de ce moyen. 

Les trois autres ont trait à des grossesses ectopiques rompues ; 
l'une des malades était en pleine infection au moment de l'opéra- 
tion ; la rupture datait d'environ six semaines ; la fièvre était in- 
tense, le ventre était partout sensible, l'utérus était le siège d'un 
écoulement fétide, les membres inférieurs étaient œdématies ; l'as- 
pect général de la malade était celui d'une Femme profondément 
infectée. La laparotomie fut facile ; elle me permit d'enlever une 
trompe contenant un liquide muco-purulent fétide, un petit fœtus 
d'environ six semaines a deux mois, et quelques caillots : la mort 
survint le lendemain soir. 

Les deux autres décès nrie paraissent devoir être imputés à la 
septicémie péritonéale opératoire ; il s'agissait, dans un cas, d'une 
collection de caillots anciens inclus dans des fausses membranes 
péritonéales, épaisses et résistantes, et prise pour une lésion an- 
nexielle ; l'autre malade, opérée trois mois après le début des ac- 
cidents, présentait, à droite, une poche volumineuse, très adhé- 
rente, rompue au cours des manœuvres, contenant du sang pur et 
quelques caillots, ne pouvant être enlevée en totalité; à gauche, on 
hémato-salpinx, de moindre volume, enlevé facilement. 
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Les 19 cas traités par l^incision du cul-de-sac vaginal postérieur 
ne donnent aucun décès. 

On ne serait nullement autorisé, par la comparaison de ces ré- 
sultats, à iuger de la supériorité de l'incision vaginale sur la lapa- 
rotomie ; les faits ne se prêtent pas à la comparaison, pour la 
bonne et unique raison que les malades, que j'ai traitées par la 
laparotomie, n'auraient pu être opérées par la voie vaginale. Les 
deux méthodes ont leurs indications spéciales qui ne sauraient être 
transportées de l'une à l'autre ; la seule conclusion qu'on puisse 
tirer de ces quelques faits, c'est qu'à l'incision vaginale appartien- 
nent les cas relativement simples et faciles, tandis qu'à la laparo- 
tomie restent réservés les cas plus graves, plus compliqués, d'un 
abord et d'un diagnoslîc plus difficile et plus incertain. {La Gyné- 
cologie, avril 1898.) 
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Franklin H. Martin. — de la ligature vaginale des ligaments 

LARGES CONTRE LES TUMEURS FIBREUSES DE l'uTÉRUS. {AllUaleS (le 

ffyn écologie, avril 1898.) 

J'ai imaginé et exécuté, comme méthode opératoire nouvelle et 
originale, la ligature du contenu de la base des ligaments larges 
pour la cure des fibromes utérins le 15 novembre 1892, méthode 
oui fut publiée et décrite dans le n® d'avril de V American Journ. of 
Obstetrics. 

Dans le numéro de janvier 1894 de C3 journal, je relatai 6 cas 
traités par ce procédé. 

L'opération, telle que je l'ai décrite au début, consiste en ceci : 
ligature dune portion plus ou moins grande des ligaments larges, 
vaisseaux et nerfs compris, l'étendue de la ligature de la base du 
ligament, comprenant les artères utérines et des ramifications de 
ces vaisseaux des deux côtés, sans ouverture du péritoine, jusqu'à 
la ligature totale du ligament large d'un côté comprenant a la fois 
les artères utérine et utéro-ovarienne et la ligature partielle du li- 
gament large opposé, sans ouverture du péritoine, quand cela est 
possible, et avec cette ouverture lorsque celle-ci est nécessaire. 

Les résultats que l'on poursuit avec cette méthode opératoire 
sont : a) larrèt des hémorragies utérines en fermant les vaisseaux 
sanguins alTérents ; 6) l'atrophie des fibromes utérins : 1® en les 
privant des éléments nutritifs qui leur arrivent des vaisseaux ; 2° en 
modifiant la nutrition de l'utérus par linterruption de l'influx ner- 
veux. 

Immédiatement après la publication de mon premier article sur 
cette opération, deux réclamations de priorité se produisirent ; 
leurs auteurs, le D*^ Walter B. Dorsett (ae Saint-Louis), et le pro- 
fesseur S. Gottschalk (de Berlin). Le D' Dorsett, dans une lettre à 
YAm, J. ofObst., prétendit qu'il avait suggéré un procédé semblable 
à mon opération dans un article qu'il avait publié dans le Courrier 
of Médiane, 1890, Saint- Louis, article ayant pour titre : A case of 
Atrophy of ihe Fernale Genitaiia following Pregnancy and Remarks. 
Dans cet article, il fit l'observation suivante : 

« Je pense que dans le traitement des fibromes de Tutérus. .. la 
ligature des artères utérines ne constituerait pas un procédé irra- 
tionnel. Bien au contraire, plus j'ai réfléchi et plus j ai pensé que 
ce serait le mode de traitement le plus sûr. » Mais le D"" Dorsett, 
tandis qu'il émettait la théorie, ne Pavait pas alors appliquée sur 
la Femme vivante. 

Le professeur Gottschalk fonda sa réclamation de priorité sur 
un article lu par lui au Congrès de Bruxelles, IH septembre 1892, 
sous le titre suivant : « De 1 histogenèse et de l'étiologie des m^-ô- 
lïies utérins ». Dans les derniers paragraphes de cet article il con- 
seilla la ligature des artères utérines et établit qu'il avait pratiqué 
l'opération deux fois. Voici ce qu'il dit : « La ligature des artères 
utérines paraît être la thérapeutique appropriée aux premières 
périodes de développement des myômes. Elle ne présente pas de 
difficultés dans sa technique ; on Texécute facilement en quelques 
minutes.... je l'ai déjà pratiquée, et avec les meilleurs résultats, 
dans deux cas où il m'avaitéte possible de diagnostiquer, de bonne 
heure, la formation de myômes multiples. » 

Ainsi donc ces deux auteurs avaient conseillé la ligature des 
aJtères utérines pour la cure des myômes de futérus, l'un d'eux au 
moins (Gottschallt) l'avait pratiquée deux fois avant que je n'eusse 
décrit ma méthode opératoire. Cela seul suffirait a trancher la 
question de priorité en leur faveur si l'opération qu'ils conseil- 
laient était identique à la mienne. Or, leur opération n'est identi- 
que à la mienne ni dans son principe, ni dans sa technique, ni 
dans sa description ; aussi, leur réclamation de priorité en ce qui 
concerne ma méthode opératoire ne saurait être justifiée. 

L'opération conseillée par ces deux auteurs n'implique que la 
ligature des artères utérines par le vagin, tandis que : t* je lie, 
dans tous les cas, toute la base du Hgament large, dans le but 
a)de fermer, non -seulement le tronc principal de l'artère utérine, 



mais toutes les branches collatérales, b] de supprimer la fonction 
des nerfs aussi bien que (ïelie des artères destinées à la nutrition, 
e) de diminuer les réflexes nerveux ; 2° je saisis, dans les cas dé- 
sespérés, non seulement la base des ligaments larges avec l'artère 
utérine et ses branches dans mes ligatures, mais, quand la chose 
est possible, je lie assez haut d'un côté pour saisir l'artère utero- 
ovariqiie ; 3** je m'applique à obtenir ce résultat sans ouverture 
du péritoine ; mais, quand cela est nécessaire, j'ouvre la séreuse. 

TECHNIQUE DE l'oPÉRATION. 

La malade est préparée pour l'opération de la ligature des liga- 
ments larges comme pour l'hy stéréotomie vaginale. L'anesthesie 
s'est faite avec l'éther. La Femme est placée sur la table d'opération 
dans la position de la taille, exagérée, le siège étant au boni de la 
table, un assistant soulevant de chaque côté les membres inférieurs 
et tenant les écarteurs vaginaux. Un écarteur vaginal large, court, 
placé en dessus, un autre en dessous, mettent bien le col en évi- 
dence ; un fil de soie fort passé à travers le col sert à maintenir 
l'utérus. Le canal du col est dilaté, la cavité utérine curettée avec 
une curette mousse et complètement lavée avec une solution bi- 
chlorurée à 1 p. 1000, puis tamponnée, lâchement, avec de la gaze 
iodoformée. Ainsi, la cavité utérine est nettoyée et il n'est pas pos- 
sible que les plaies vaginales soient ultérieurement infectées par 
des sécrétions utérines impures. Cela fait, l'utérus est attiré en 
bas pour mettr« les ligaments larges en état de tension, puis 
porté à droite, ce qui expose le cul-de-sac gauche. On saisit dans 
un tenaculum la muqueuse vaginale au niveau du pli utero- vagi- 
nal du côté gauche et on Tincise avec des ciseaux courbes. 

Une des lames est conduite au-dessous de la muqiieuse et Ton 
pratique une incision curviligne de 1 centimètre et demi à 2 cen- 
tim. au-dessus du ligament large et perpendiculairement à lui. 
Le chirurgien séparé alors, en se servant de ses deux index, le 
tissu vaginal du ligament large et sépare aussi, soigneusement, le 
ligament large de la vessie en avant et sur les côtés sur une 
étendue d'environ 2 pouces. Cette libération de la vessie a pour 
but d'écarter tout danger de léser cet organe, de même que son 
isolement sur les côtés met l'uretère en sûreté. On sépare ensuite^ 
soigneusement, le ligament large en arrière sur la même hauteur 
qu'en avant, en évitant, quand on le peut, de pénétrer dans le pé- 
ritoine. On peut alors, en passant uii doigt en arrière du ligament 
large et l'autre en avant, saisir toute la base du ligament, repré- 
sentant les deux tiers de sa masse, à une distance a un pouce à un 
pouce et demi de l'utérus. Les doigts étant ainsi placés^ il est pos- 
sible de sentir les pulsations du tronc principal de l'artère utérine 
et, éventuellement, de plusieurs branches collatérales. On passe 
alors l'aiguille courbe armée soit de soie n* 10, soit de catgut, soit 
de tendon de kanguroo, et, sur l'index gauche comme guide, on la 
pousse à travers le ligament large gauche. On retire l'aijguille en 
ramenant l'une des extrémités du fll, et l'aiguille retirée, on lie 
complètement la base du ligament large à une distance d'un 
pouce ou plus de l'utérus. Le fil est coupé court et abandonné 
dans les tissus. Répétition des mêmes actes du côté opposé. Sté- 
rilisation soigneuse du vagin avec une solution de bichlorure et 
réunion soigneuse des incisions vaginales avec du catgut fin et 
antiseptique, de façon à perdre complètement in situ les ligatures 
appliquées sur les ligaments larges. Le fil passé à travers lo col 
pour servir de moyen de contention est enlevé, et l'extrémité du 
morceau de gaze placée dans l'utérus cousue à un autre morceau 
de gaze dont on remplit le vagin sans la tasser, ce qui assure le 
drainage vaginal. 

Le traitement consécutif de ces cas est très simple. La gaze, va- 
ginale et utérine, est enlevée le deuxième ou le troisième jour, 
puis, deux fois par jour, on donne une injection vaginale avec une 
solution de bichlorure suivie d'une injection simple. 

CHOIX DES CAS. 

Les fibromes interstitiels de rutérus, de volume modéré, repré- 
sentent les cas où l'opération procurera les meilleurs résultats. En 
{)articulier les fibromes sous-péritonéaux, ayant leur origine dans 
e fond de l'utérus, ne peuvent guère être heureusement influen- 
cés, parce qu'on prive la portion inférieure de la matrice de ses 
éléments de nutrition. De môme, on ne saurait espérer un résultat 
important pour les cas de fibromes pédicules sous-muqueux. Par 
contre, quand il s'agit de fibromes vraiment interstitiels, dont la 
nutrition est liée à celle de tout l'utérus, cas où la tumeur est l'u- 
térus .lui-môme, et qui représentent 75 p. 100 de tous les fibromes 
utérins, dans ces cas, quand il est possible de lier la base des li- 
gaments larges par le vagin, on est en droit d'espérer de cetl^ opéra- 
tion un soulagement prompt et net des accidents et une réduction 
rapide du néoplasme. Les cas dans lesquels on peut s'attendre aux 
résultats les plus satisfaisants sont ceux où l'on a affaire à des 
fibromes au débat ou petits, dans les dernières périodes de la vie 
menstruelle. Dans ces cas, l'utérus est suflisamment petit pour no 
pas s'élever au-dessus du détroit supérieur du bassin, pour qu'on 
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puisse aisément atteindre les ligaments larges par le vagin. Ces 
tlbromes, d'autre part, étant donné Tàjçe des malades, sont desti- 
nés à devenir silencieux dès que la ménopause est établie. Dans 
ces conditions, une opération radicale n'est guère de mise, d'abord 
parce qu'elle n'est pas formellement réclamée, puis à cause des 
probabilités d'une amélioration après la ménopause. D'autre part, 
les symptômes sont tels (le plus souvent hémorragies graves) 
qu'on désirerait vivement les voir soulagés si l'on pouvait raison- 
nablement obtenir ce soulagement sans soumettre la malade aune 
intervention radicale et dangereuse. Voilà les cas les plus justi- 
ciables de cette méthode opératoire. 

Il est une autre classe de cas dans lesquels cette opération a 
aussi donné des résultats satisfaisants, et où elle sera probable- 
ment acceptée avec faveur à côté des interventions les plus radi- 
cales. Ce sont les cas d'hémorragies profuses et continues, où la 
perte est telle, l'épuisement des malades si profond qu'il est im- 
possible d'entreprendre une opération radicale aussi longtemps 
qu'un acte thérapeutique moins grave n'a pas mis fin à la perte de 
sang et permis le relèvement des forces. Dans une observation, l'hé- 
morragie avait été extrêmement profuse et la Femme fut si profon- 
dément anémiée qu'elle dut rester alitée plusieurs mois. Quelque 
temps avant de m'etre décidé à la soumettre à mon opération, j'avais 
essayé d'enlever les annexes et même d'enlever, au cours de la la- 
parotomie, l'utérus. Mais, la cœliotomie faite, l'importance des 
adhérences et l'alTaiblissement de la Femme ne permirent de pra- 
tiquer aucune de ces opérations. Quant à la ligature des ligaments 
larges, elle fut pénible. La tumeur était volumineuse et par suite 
l'utérus très élevé. Aussi, cène fut (ju'avec beaucoup de peine, et 
grâce à 1 aide d'assistants très expérimentés, que je réussis finale- 
ment à lier complètement la base des ligaments larges. Les deux 
liffaments contenaient plusieurs artères, dont plusieurs avaient le 
calibre d une radiale normale. Le tout fut lié en masse. L'hémor- 
ragie s'arrêta dès que fut serrée la dernière ligature, et, depuis, 
elle na pins reparu. I/opération date aujourd'hui de plus de trois 
ans. L'utérus s'est réduit au point qu'il dépasse à peine le volume 
normal. La Femme (je lai examinée il y a quelques mois à peine) 
est parfaitement bien. Elle a, chaque mois, un écoulement mens- 
truel faible, et est débarrassée de toutes souffrances. 

Dans un autre cas, il s'agissait d'un fibrome interstitiel, typique, 
mesurant environ 3 pouces sur 5, avec, comme complication essen- 
tielle, une liémorragie grave. La femme était trop faible, trop 
épuisée pour une opération radicale. Je pratiquai surette mon 
opération et le résultat fut merveilleux. Elle récupéra si bien ses 
forces en trois mois, qu'il eût été possible de faire l'opération la 
plus radicale sans danger. 

Le P"- Ilumiston (de Uleveland) m'a communiqué un cas pour le- 
quel il fit, comme dernière ressource, mon opération sur une ma- 
lade quasi-moribonde d'hémorragie. La malade était si faible qu'il 
ne fit la ligature que d'un côté. Or, l'hémorragie s'arrêta immé- 
diatement et la Femme se rétablit. 11 en résulte que cette méthode 
opératoire peut être appliquée comme thérapeutique rationnelle, 
provisoire au moins, dans les cas désespères de toute nature où 
e symptôme dominant est la perte de sang. 
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S. Sloan. — CANCER primitif du corps de ï/utérus. (Soc. obst. et 
gynéc. de Glasgow, 22 décembre 1897.— Brit, Med, J,, 19 février 

1898.) 

Femme de 57 ans : 4 enfants, réglée jusqu'à 53 ans. Hémorra- 
gie depuis 9 mois, avec leucorrée croissante depuis 2 mois, mais 
non fétide, col normal et mou. Utérus 3 p. 1/2. Gurettage devant 
être suivi, au besoin, de l'hystérectomie. Dilatation faite avec une 
facilité suspecte: on ramène une quantité considérable de débris 
dont lexamen microscopique révèle la nature cancéreuse (adé- 
nome malin). Hystérectomie vaginale 3 semaines après le curet- 
tagc. (Uiérison rapide: tout écoulement cesse après la chute des 
ligatures de soie au 16* jour. Cinq semaines après l'opération, la 
cicatrisation vaginale est parfaite et à peine visible. 

Lockwood. — KYSTE rétro-péritonéal d'origine wolfienne pro- 
bable. (Soc. méd., de Londres, 1" mars 1898. — Brit, Med. J., 
5 mars 1898.) 

Tumeur située au-dessous de la ligne semi-lunaire gauche, chez 
une jeune Femme. A l'ouverture de 1 abdomen, on trouve un kyste 
rétro-péritonéal, juxta-duodénal, sans relation avec le pancréas, 
ni le rein. Parois formées de tissu fibreux, très vasculaire ; conte- 
nant des caillots récents. Des coupes pratiquées sur un embryon de 
9 mois, montrent que le corps de Wolf s'étend en avant de l'ure- 
tère, entre le rein et le pancréas, et l'auteur pense que ce kyste a 



pu avoir son origine dans les débris du corps de Wolf. Bowlby a 
enlevé un kyste qui présentait le même siège, bien qu'il fût multi- 
loculaire ; certains kystes rétro-péritonéaux de cette nature ont été 
probablement pris pour des kystes du pancréas. 
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C. Jacobs. — deux cas de grossesse bxtra-utérine. (Bulletin de la 
Société belge de Gynécologie et d'Obstétrique, p. 8, 1898.) 

J'ai l'honneur de vous présenter les pièces analomiques des 
deux cas de grossesse extra-utérine que j'ai opérés dernière- 
ment. 

1® Grossesse tubaire et cancer du corps. 

Ces pièces sont constituées par un utérus de volume assez con- 
sidéranle, les parois se sont épaissies ; la muqueuse présente sur 
toute l'étendue de la face postérieure des lésions de dégénéres- 
cence carcinomateuse. 

Les annexes droites présentent une dilatation kystique de la 
trompe vers sa moitié externe, tumeur renfermant un liquide sé- 
ro-sanguinolent : hémato-salpinx ; l'ovaire est atteint de dégéné- 
rescence micro-kystique . 

Annexes gauches : trompe normale dans ses deux tiers internes. 
Son tiers externe est fortement dilaté jusqu'au niveau du pavil- 
lon ; celui-ci,à franges très développées, est perméable. La tumé- 
faction de la trompe renferme un caillot sanguin, par la dissec- 
tion duquel nous reconnaissons une grossesse tubaire avortée. 
L'ovaire est augmenté de volume micro-kvstique (opération le 2 
mars 1898). 

La malade est âgée de 42 ans, lllpare, son dernier accouche- 
ment datant de 12 ans. Aucune affection abdominale ni génitale 
antérieure. Depuis quelques mois, métrorragies profuses, mens- 
truation régulière, très anondante, douloureuse. Douleurs abdo- 
minales qui, peu fréciuentes au début, deviennent petit à petit 
continues, et amènent la malade au médecin. Amaigrissement, 
teint subiclérique, insomnie. L'examen des organes génitaux dé- 
celait la présence d'une tumeur annexielle, mais rien dans Ihis- 
toire de la malade ne pouvait laisser croire à une grossesse extra- 
utérine. L'état général et les symptômes locaux devaient plutôt 
faire poser le diagnostic d'afTection maligne du corps ou annexile 
kystique. 

J'attire une fois de plus votre attention sur la bilatéralité des 
lésions tubaires. 

2" Grossesse tubaire ; fœtus de trois mois, 

La deuxième observation concerne une jeune Femme de 22 ans, 
mariée depuis 1 an 1/2, nullipare. Aucune affection génitale anté- 
rieure. Menstruation régulière, indolente. Depuis quatre mois les 
pertes de sang menstruel sont devenues plus abondantes, dou- 
loureuses dans ces derniers temps. Cinq semaines environ avant 
qu'elle vînt nous consulter elle se plaignait de douleurs abdomi- 
nales localisées à gauche ; la défécation devint difficile, irrégu- 
lière, dolente ; fièvre depuis quelques jours. 

A rexamen, l'utérus est un peu augmenté de volume, dévié à 
droite, peu mobile. Les annexes droites semblent normales ; à 
gauche, une tumeur emplissant les culs -de-sac, latéral et posté- 
rieur, très sensible, fluctuante, adhérente de toute part. Elle 
dépasse le bord supérieur du pubis. 

Vu l'absence de lésions du côté des annexes droites, nous nous 
décidons à intervenir par le vagin (22 février 1898). Après ouver- 
ture large du cul-de-sac postérieur nous détachons les adhéren- 
ces de la tumeur aux organes voisins. Pendant les manœuvres la 
tumeur se rompt et donne issue au fœtus que nous vous présen- 
tons, rattaché par un mince cordon au placenta que nous extray- 
ons par morceaux. La partie fœtale vidée, nous attirons les anne- 
xes gauches dans le vagin, plaçons une ligature sur le ligament 
large, une ligature sur 1 extrémité utérine de la trompe, et nous 
sectionnons le paquet annexiel. Vu la longueur des manœuvres 
opératoires, nous crûmes prudent de drainer le pelvis pendant 
vingt-quatre heures. 

Nous insistions dans le cas précédent sur la bilatéralité des lé- 
sions annexielles. Dans ce second cas les lésions étaient unilaté- 
rales au moment de l'intervention. Malheureusement, depuis quel- 
ques jours la malade, convalescente de l'opération, présente des 
lésions manifestement kystiques du côté de la trompe droite, qui 
peut-être nous obligera (l'intervenir à nouveau. 



R. PICHEVIN, Directeur-Gérant. 

CLERMONT (OISE). — IMPRIMERIE DAIX FRÈRES. 
Maison spéciale pour Journaux et Revues, 
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TRAITEMENT DES MÉTRITES 

Par M. le D' Paul Reynier, Professeur agrégé, Chirurgien des 

Hôpitaux. 



C'est à M. Verchère que je désire surtout répondre, car plus 
il a mis de verve à soutenir ses idées, plus l'admission de ces 
idées me paraît dangereuse, et conduire à une thérapeutique 
néfaste, que j'ai comoattue dans ma première communication, 
mais peut-être pas assez explicitement, puisque je n'ai pu ar- 
river à convaincre. Je crois donc utile d'insister de nouveau. 
Notre distingué collègue a émis cet axiome clinique : La mé- 
trite est une. C'est l'infection qui en est toujours la cause. Et 
ce point de clinique établi, il arrive à cette conclusion théra- 
peutique logique, d'après la clinique qu'il admet, à une affec- 
tion une, il faut opposer un traitement un^ qui sera le curettage, 
toujours le curettage. 

Ce curettage, d'après M. Verchère, quand il est bien fait, doit 
toujours donner de bons résultats, et les méfaits que M. Rey- 
nier lui attribue, ne sont dus qu'à la mauvaise exécution du 
curettage. 
C'est Dien net. 

Or je nepeux accepter aucune de ces propositions. Mon ami 
Verchère, dont je partage, sur beaucoup d'autres points,la ma- 
nière de voir, ne m'en voudra pas ici d'ôtre d'un avis absolu- 
ment opposé. 
Pour moi, la métrite n'est pas une. 

Il y a des métrites où l'infection est si minime qu'elle est 
négligeable. 

J^e curettage, dans certains cas, rend des services merveil- 
leux, et amène rapidement une guérison durable. Mais dans 
un grand nombre d'autres cas, non seulement il ne guérit pas, 
mais nuit, et amène des lésions, qui ne se seraient pas déve- 
loppées si on n'y avait pas eu recours. 

Ces résultats déplorâmes, enfin, ne sont pas dus à la mau- 
vaise exécution du curettage, car on peut démontrer, les faits 
en main, qu'ils tiennent à la nature des lésions, et que si ces 
résultats étaient autrement, ils seraient paradoxaux, et on au- 
rait le droit d'en être surpris. 

• Or ce sont ces idées que je veux défendre aujourd'hui devant 
vous. Ce n'est pas à la légère que j'entreprends aujourd'hui 
cette campagne contre le curettage ; voici de lon«^ues années 

a ue j'amasse les documents qui vont me servir aujourd'hui, et 
'après lesquels j'ai fait ma conviction . 

Non, la métrite n'est pas une. Si un grand nombre de métri- 
tes relèvent, je le reconnais, de l'infection, toutes n'ont pas 
cette origine. 

Prenez, par exemple, une Femme, qui a toujours été bien ré- 
glée, n'a jamais eu de pertes d'aucune sorte, aucune douleur. 
Elle aunjourunarrét de règles ; pendant deux mois elle cesse 
de voir ; un beau jour ses règles reviennent ; elle à une perte 
abondante avec caillot. Cette perte s'arrête. Mais depuis elle 
ne cesse de perdre ; elle n'est plus réglée régulièrement ; et 
elle vient au bout de trois, quatre mois, ennuyée d'être toujours 
dans le sang, comme elle le dit, nous consulter. 

I/examen au spéculum, montre un col violacé, mais non ul- 
céré ; par l'organe s'écoulent des glaires sanguinolentes, ou 
du sang. 

Le toucher montre un utérus gros, peu douloureux, t^ès mo- 
bile. 



Vous proposez et faites un curettage. Il ramène des débris 
placentaires, quelques fongosités. 

Immédiatement les hémorragies s'arrêtent, la mèche intra- 
utérine est retirée le deuxième jour. A partir de ce moment, 
les pansements sont pour ainsi dire intacts. La malade se lève 
le 6* jour. Le col est normal. Rien ne s'écoule par son organe. 
Vous n'avez eu à aucun moment aucune suppuration, aucun 
phénomène douloureux ou fébrile. Le curettage a été une opé- 
ration merveilleuse, dans ses effets, comme dans ses suites. 

Comparez cette malade avec la Femme qui arrive perdant 
irrégulièrement, ayant des métrorragies quelquefois profu- 
ses, mais ayant un écoulement muco-purulent, indice d'une 
infection blennorragique manifeste. L'utérus est douloureux, 
quand on le presse. 

Curettez cette Femme. Les métrorragies, comme chez la pre- 
mière, semblent cesser ; mais si vous suivez cette malade, dles 
reviendront trois ou quatre mois après le curettage. 

Lorsque vous retirez la mèche de gaze iodoformée que vous 
.'wez mise, comme dans le premier cas, dans l'utérus, après 
l'opération, cette mèche est souillée de pus. Aux pansements 
suivants, vous constatez encore des sécrétions muco-purulen- 
tes, sortant par le col. Vous devez avoir recours aux crayons 
antiseptiques, aux lavages intra-utérins longtemps prolongés 
pour tarir ces sécrétions ; et souvent vous n'y arrivez pas. Liv 
Femme quitte le service ayant encore un écoulement muco-pu- 
rulent, qui pourra être le point de départ de nouveaux acci- 
dents ^ 

Pouvez -vous, dans ces deux cas, dire que vous avez eu affaire 
à la mêmeaffection, que lamétriteestune, en présence de deux 
Femmes affectées de métrites évoluant d'une façon si différente 
au point de vue étiologique, clinique et thérapeutique. 

Evidemment non. Dans le premier cas, je n'avais que des 
lésions en surface de la muqueuse ; les couches profondes n'a- 
vaient aucune infection. Il n'en était pas de même dans le sîî 
cond cas. 

Vous me direz que c'est à tort que je range parmi les métri- 
tes ces cas où des débris placentaires sont causes d'hémor- 
ragies; que, dans ces cas, nous avons surtout affaire à des hé- 
morragies utérines, plus qu'à des métrites. Vous aurez i)eut- 
être raison de faire cette distinction. Mais dans la nomencla- 
ture actuelle, elle n'est pas faite. Et c'est sous la rubrique de 
métrite hémorragique que les malades sont classées dans nos 
services. Or, je le répète, cette métrite hémorragique, sur la- 
quelle le curettage agit si merveilleusement n'est pas une mé- 
trite infectée, et doit déjà être distinguée quand on parle des 
résultats du curettage . 

Jepassemaintenant aux vraies métrites infectées. Or, voyons 
ce que le curettage peut faire en pareil cas. 

Ces métrites sont-elles toutes les mômes, ne forment-elles 
qu'une métrite, comme siège anatomique, comme lésion. Il 
suffit de prendre la métrite la plus connue, la métrite à (Go- 
nocoques, pour voir que pareille opinion ne peut se soutenir. 
Même dans les métrites infectées, il y a plusieurs genres de 
métrites, et par suite plusieurs traitements. 

Si nous voyons, en effet, ce qui se passe dans l'infection go- 
nococcique, ne savons-nous pas que chez la Femme qui n'a pas 
eu d'enfant cette infection se localise de préférence dans le col. 
Le corps peut être pris, mais le nombre de métrites du corps 
d'origine gonococcienne est inférieur à celui des métrites du 
col. 

Le col est à la Femme ce qu'est l'urèthre antérieur àTHomme. 
Or, irions-nous, sans crainte, sonder un Homme qui aurait 
une gonorrée dans son urèthre antérieur, au risque ae conta- 
miner tout son canal uréthral. Oserions-nous le curetter ? 

Pourquoi ce qui nous paraît absurde chez l'Homme nous pa- 
raît-il logique cnez la Femme ? 

Pourquoi vois-je tant de médecins, en pareil cas, introduire 
dfes laminaires, des hystéromètres, des curettes ? 
Les faits justifient-ils cette conduite ? 
Hélas ! non. 

A la suite de ces introductions, souvent un accès de lièvre 
vient annoncer quele corps se prend, et que la propagation de 
l'infection s'est faite, par votre faute, quelquefois aux annexes. 
Le curettage jamais n est arrivé, dans ces cas d'infection gono- 
coccienne, à arrêter l'infection. Celle-ci persiste, et si elle gué- 
rit, c'est quand on a recours aux sels d'argent en injections, 
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ou en crayons. Les hémorragies elles-mêmes qui souvent 
accompagnent les métrites gonococciennes du corps, ne sont 
même pas arrêtées par cecurettage. Tous les auteurs sont una- 
nimes sur ce point, et dans ces derniers temps M. Appert,dans 
un travail {Semaine gy^néco logique y p. (;(», 1896) sur la métrite 
gonococcienne, le faisait encore remarquer. 

Le curettage est donc, dans ces cas, dangereux etimpuissant, 
il contamine un peu plus, et laisse sur j)îace dans le fond de 
l'utérus, au voisinage des trompes, une infection. Aussi, rien 
d'étonnant que quelques mois après le curetage, les Femmes 
reviennent pour se faire opérer de leurs trompes malades. 

Cette métrite gonococcienne ne doit-elle pas être, au point de 
vue thérapeutique, séparée des autres métrites où l'infection 
peut jouer encore un rôle ? 

Si, d'autre part,nous voyons ce qui se passe dans les infections 
puerpérales, nous serons encore de plus en plus portés à faire 
des divisions multiples dans les infections, et dans les traite- 
ments . 

Une Femme nous arrive en pleine infection puerpérale ; or, 
trois cas peuvent se présenter : 

1* La Femme a eu de forts accès de fièvre ; elle a un écoule- 
ment rougeâtro fétide ; les plaies vaginales ontun aspect terne, 
blafard. Vous curettez cette Femme, vous retirez des débris 
"fétides, vous faites un fort lavage oxygéné. Immédiatement la 
fièvre tombe ; votre malade a été sauvée par le curettage. 

2^ Une seconde malade présente les mêmes symptômes gé- 
néraux, mais avec un ou plusieurs grands frissons oui ont mar- 
qué le début de la mise en scène. Les plaies vaginales sont sè- 
ches. Il ne s'écoule presque rien de l'utérus, ou un liquide peu 
abondant, louche.Vous curettez, vous retirez des débris comme 
dans le premier cas. Mais la fièvre continue, et la malade ou 
meurt, ou finit, après plusieurs jours de fièvre, par guérir sans 
que votre curettage soit pour rien dans la guérison. Dans cer- 
tains cas même on peut se demander s'il n a pas accéléré l'is- 
sue fatale. 

3* Enfin, une troisième malade a de la fièvre encore, mais 
moins forte, avec symptômes généraux moins accusés ; par le 
col s'écoule un pus épais, qui coule sur les plaies vaginales, 
sans que celles-ci prennent un vilain aspect. Vous curettez en- 
core dans ce cas. Et votre coup de curette n'arrête pas l'écou- 
lement purulent, qui continue, et finit, à force de lavages, d'in- 
jections de sels d'argent, par se tarir ! 

Pourquoi ces différences entre ces trois genres de malades, 
qui paraissent avoir une infection unique ? C'est que l'infection 
microbienne n'est pas la même. 

Chez la première nous avons une infection par les saprophy- 
tes vaginaux, qui pénètrent peu dans la profondeur, restent 
en surface. 
Le coup de curette, en enlevant les débris dans lesquels ils 

fmllulent, en enlevant les couches superficielles de la muqueuse, 
es entraîne . 

Dans le second cas, nous avons aifaire au Streçtocoque. qui 
rapidement passe dans le torrent circulatoire, aans les lym- 
phatiques, qui gagne la profondeur des tissus, le coup de 
curette ne peut l'atteindre. Aussi l'infection continue-t-elle, 
jusqu'à ce que, sous les efforts de la nature, cette infection 
finisse par s'éteindre d'elle-même. 

Reste le troisième cas, dans lequel nous retrouvons le Gono- 
coque, sur lequel ici, comme en dehors de la puerpéralité, le 
curettage a son effet négatif. 

Ce qui se passe dans ces infections puerpérales, où tout est 
grossi, nous montre ce qui se passe dans les métrites post- 
puerpérales où les mêmes agents sont en cause ; où, au lieu 
d'avoir affaire à une infection aiguë, nous avons affaire à une 
infection chronique. 

La métrite liée au Streptocoque, est une métrite où le curet- 
tage n'aura que des effets désastreux. 

Je redis encore à M. Verchère que je ne vois pas pourquoi, 
en pareil cas, on applique à l'utérus un traitement qu'on n'ap- 
pliquerait pas à la peau, si elle i^tait envahie par l'infection 
Streptococcienne. 

Vous aurez beau enlever toute la muqueuse, comme il le dit, 
le Microbe est dans les vaisseaux, dans la couche musculaire, 
et il se rit du coup de curette, même très bien donné. 

Vous réussirez, au contraire, dans les infections par les sa- 
prophytes, qui restent surtout à la surface, et qui ne pénètrent 



pas dans la profondeur. Mais l'éponge préparée, les pansements 
antiseptiques, les lavages, les vapeurs de brome, en face d'une 
infection si superficielle réussiront également, et on n'aura pas 
la crainte, en curettant trop, en cautéris^^nt, après, trop forte- 
ment, de dépasser le but, et de remplacer la métrite par une 
aménorrée, qui deviendra, pour un certain nombre de mala- 
des, la cause de troubles nerveux graves. 

Je signale, en passant, cette conséqence de certains curet- 
tages, suivis de cautérisations, conséquence malheureuse, sur 
laquelle on n'a pas encore assez insisté. 

Je termine. Messieurs, ici, toutes ces considérations cUni- 
ques. Tous ces faits doivent vous montrer combien la concep- 
tion d'une affection unique est inacceptable. 

La métrite n'est pas une. C'est un protée dont on doit con- 
naître chaque forme, car à chaque forme doit correspondre un 
traitement rationnel, et non un traitement unique, pour lequel 
quelques succès plaident, mais contre lequel s'élèvent de nom- 
breux insuccès, et de nombreux méfaits. 

La multiplicité des salpingites, qui succèdent au curettage, 
sont là pour le prouver. 

Je conclus donc en disant que le curettage qui, dans quelques 
cas bien déterminés, peut rendre des services, doit être, dans 
un grand nombre d'autres cas, considéré comme un traitement 
dangereux, auquel on ne doit avoir recours qu'en connaissance 
de cause. 

{Communication faite à la Société de médecine'^ 

«^Mfr^wiM^^^ 



THÉRAPEUTIièUE GYNÉCOLOOIièUE '. 

Par F. Labadie-Lagrave, médecin de la Charité^ 
et F. Leguec, chirurgien des hôpitaux, professeur agrégé. 

Ergot de seigle. — C'est le mycélium d'un champignon, du 
claviceps purpurea ; on l'appelle seigle ergoté. 

On l'emploie sous forme de poudre ou d'extrait, en ergotine 
ou en ergotinine (Tanret). 

En dehors de son action sur le cceur et sur les vaisseaux 
périphériques, l'ergot agit surtout sur les fibres musculaires 
lisses dont il détermine la contraction. 

L'action de l'ergot sur l'utérus, action ecbolique, est d'au- 
tant plus marquée que Tutérusest plus riche en fibres muscu- 
laires ; c'est dire qu'au terme de la grossesse, cette action 
arrive à son maximum. Dansla contraction utérine provoquée 
par l'ergot, le centre lombo-dorsal sous la dépendance duquel 
se trouve l'utérus, est excité soit directement, soit par suite 
d'une anémie médullaire. Toutefois, cette intervention ner- 
veuse centrale n'est pas absolument nécessaire, puisque ces 
contractions se produisent encore plus tardivement, lorsque 
l'utérus a été privé de ses connexions nerveuses 

Applications. — L'ergot possède une action hémostatique 
universelle, mais cette action est particulièrement efficace 
dans les hémorragies utérines post-partum. En dehors des 
suites de couches, l'ergot réussit encore, bien que la contrac- 
tion utérine n'intervienne plus avec autant de force pour se 
combiner avec la contraction musculaire. Quelques auteurs 
ont même affirmé que l'ergot de seigle n'avait plus qu'une ac- 
tion très restreinte dans les hémorragies utérines en dehors 
de l'état puerpéral alors qu'il n'y a pas de développement de 
l'élément musculaire. Peronnier et Goupil furent les premiers 
qui insistèrent sur la propriété hémostatique de l'ergot dans 
les ménorragies. 

Trousseau montre que l'ergot détermine des contractions 
douloureuses de la matrice et que ces contractions douloureu- 
ses, véritablescoliques utérines, peuvent être assez fortes,mais 
sont toujours passagères et elles se produisent toujours quel 
que soit l'état de l'utérus. 

Quant aux doses du médicament, elles peuvent être assez 
variables. Aujourd'hui, il est préférable de prescrire l'ergo- 



(P Nous extrayons ces pagt's de l'important traité publié récemnient par 
mm' Labadie-Lagrave et Lej^'ueu et qui a dr»jà été l'objet d'une analyse iri 
même. Semaine gynécologique, p. 152, 1898. 
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tine, de préférence à la poudre d^ergot, si rapidement altéra- 
rable. 

Les doses doivent d'abord être faibles au début ; et si elles 
sont insuffisantes, elles doivent être augmentées et renouve- 
lées à intervalles réguliers jusqu'à production de leur effet. 

Dans les états congestifs chroniques de Tutérus avec aug- 
mentation de volume, on a également employé avec succès 
l'ergot de seigle; l'emploi doit être un peu prolongé. Le mode 
d'emploi est le même : c'est la contraction des petits vaisseaux 
utérins et même la contraction du muscle lui-même. 

L'ergot peut, par le même mécanisme, combattre Faménor- 
rée, la leucorrée qui s'accompagne d'un léger écoulement 
sanguin. Mais dans tous ces états, l'ergot ne doit pas être em- 
ployé sans distinction ; il possède surtout la valeur d'un mé- 
dicament symptomatique et il faut, avant tout, déterminer la 
cause de ces désordres, procéder à un examen local minutieux 
et combattre l'infection chronique qui les détermine le plus 
habituellement. 

Par les contractions quel'ergot détermine dans l'utérus, on 
peut arriver à réduire peu à peu le volume d'un fibrome, si l'on 
prolonge longtemps le traitement. On ne doit pas cependant 
s'attarder longtemps avec de hautes doses cjui peuvent avoir 
-des inconvénients sérieux. Il faut, au contraire, s'en tenir aux 
petites doses longtemps prolongées pour agir sur les vaisseaux 
-et amener une contraction modérée de l'utérus. 

Mode d'administration. — li'ergot peut être administré par 
diverses voies, on l'a même employé en injections locales, mais 
-c'est aux injections sous-cutanées que la plupart des auteurs 
donnent la préférence. 

Hildebrandt ide Kônigsherg) a ainsi rapporté neuf cas de 
fibromes utérins pour lesquels il employaune sohition aqueuse 
-d'extrait d'ergot (3 parties d'extrait pour 7 d'eau distillée et 7 
de glycérine). Les piqûres sont faites sur la paroi abdominale 
au voisinage de l'ombilic, parce qu'elles entraînent moins de 
douleur. Dans un cas la tumeur, qui avait le volume de l'uté- 
rus au septième mois delà grossesse, disparut après quinze 
semaines, pendant lesquelles on avait fait tous les jours des 
injections, sauf pendant la période menstruelle. Dans les huit 
autres cas, on a noté seulementune grande amélioration. Em- 
raet a employé ce mode de traitement dans un certain nombre 
•de cas ; il y eut, dans plusieurs, une diminution notable de la 
tumeur, qui, dans aucun cas, ne disparut entièrement. L'usage 
<le l'ergot doit être continué pendant fort longtemps. Les ré- 
sultats, en dehors de la diminution de volume observée, con- 
sistent dans l'arrêt de l'écoulement sanguin, et dans l'amélio- 
ration des symptômes subjectifs. Dans quelques cas cependant 
l'ergot, sans qu'on sache pourquoi, paraît augmenter la ten- 
-dance à l'hémorragie. 

GossYPiuM HERBACEUM. — BeaucouD dc tentatives ont été fai- 
tes pour trouver un succédané de l'ergot de seigle, dont on a 
<5herché à éviter les actions secondaires désagréables et par- 
ticulièrement les phénomènes de migraine spasmodique, aont 
souffrent fréquemment les femmes qui font usage de ce médi- 
cament. 

Il y a quelques années (1880) Prochownick fit connaître 
remploi de la racine de gossypium, connue à tort comme re- 
mède abortif. Il se livra aussitcH «à des expériences et proposa 
de l'essayer dans la pratique obstétricale et gynécologique. 

Le gossypium herbaceum est bien loin de valoir l'ergot 
comme moyen ecbolique : il agit beaucoup plus lentement, il 
faut l'employer à fortes doses, mais son grand avantage est 
de ne pas provoquer de phénomènes accessoires. Prochow- 
nick l'a employé contre les hémorragies de toute sorte, après 
Tavortement par exemple, alors gue l'hémorragie avait per- 
sisté malgré 1 extraction des débris de membranes. Le gossy- 
pium a arrêté aussi d'une façon lemarquable des hémorra- 
gies utérines provenant de myomes. L'action était semblable 
à celle que pouvent produire les injections pendant les règles. 

Procho\vnick a vu une diminution considérable des hémor- 
ragies dans tous ces cas, et au bout d'un à deux mois les myo- 
mes diminuaient de volume comme avec l'ergotine. 

Les Américains ont encore employé ce remède dans les cas 
d'aménorrée, de dysménorrée, à l'époque de la ménopause. 

Prochownick, dans la pratique obstétricale, se sert d'une 
infusion de 3 à 5 grammes dont il donne une cuillerée à thé, 
toutes les demi-heures, pendant la période d'expulsion ; en 



gynécologie, il se sert d'une infusion de 5 à 10 grammes ; l'in- 
fusion fraîche ainsi que l'extrait fluide américain donnent les 
meilleurs résultats. 

La racine de gossypium ne peut être comparée à l'ergot de 
seigle au point de vue de l'intensité des contractions qu'elle 
provoque et de son action hémostatique. Pour produire des 
effets d'égale intensité, il faut employer des doses beaucoup 
plus fortes et pendant beaucoup plus longtemps. Mais c'est là 
une des circonstances qui rendent le remède inoffensif, même 
lorsqu'il est employé pendant l'accouchement. 

Au contraire, en gynécologie, où l'on n'a pas besoin d'une 
action très rapide, en général, le gossypium peut rendre de 
grands services et remplacer l'ergotine dans presque tous les 
cas, ayant sur elle l'avantage d'agir d'une façon plus conti- 
nue sans phénomènes désagréables. 

Sabine.— On a attribué des propriétés abortives aune espèce 
de genévrier (juniperus sabina) qui croît principalement aans 
les contrées méridionales de l'Europe et dont les feuilles con- 
tiennent un suc isomère de la térébenthine, c'est la sabine. 

Les propriétés delà sabine paraissent avoir été connues, en 
partie, des anciens qui parlent de son action abortive. Au XVIIP 
siècle, il est beaucoup question de sa vertu emménagogue qui, 
avec son action abortive, fut déjà l'objet de vives discussions. 

Lu sabine a été rangée parmi les poisons stupéfiants et con- 
vulsivantsdu système nerveux ; elle détermine en même temps 
une vive irritation qui se traduit par une congestion intense 
de tous les viscères. La congestion des trompes et des ovaires 
n'est qu'un cas particulier de cette action congestive qui porte 
sur tous les organes ; quant à son action excito-motrice sur 
l'utérus, elle n'est pas démontrée et n'est admise que par un 
petit nombre d'auteurs. 

La sabine n'est que rarement employée aujourd'hui et elle 
l'est surtout à titre d'emménagogue. La propriété d'emména- 
gogue a été contestée par Gendrin, Aran, Beau, Hamelin, qui, 
déclarent n'avoir jamais obtenu personnellement, à ce point de 
vue, aucun avantage de l'usage de la sabine. 

Cependant, à en juger par les anciennes observations, il 
n'est pas douteux que la sabine ne possède réellement la pro- 

Eriété de rétablirles règles, au moins dans certaines conditions 
ien déterminées. On recommande, en elfet,de la prescrire sur- 
tout dans Taménorrée liée à l'atonie générale et locale ; par 
son action vasculaire et congestionnante, elle peut stimuler la 
fonction languissante. C'est dire Qu'elle est contre-indiquée 
toutes les fois que l'aménorrée est liée à un état congestif des 
organes génitaux. 

La sabine ne paraît pas posséder de propriétés ecboliques 
propres ; si son emploi a pu réussir à provoquer l'avortement, 
c'est après avoir amené des perturbations générales intenses 
en même temps qu'une congestion de tout l'appareil génital. 
Quelques auteurs, Hamelin entre autres, ontinsisté sur les ser- 
vices que peut rendre la sabine dans les métrorragies, môme 
pendant le cours de la grossesse. Mais toutes les observations 
qui ont été faites sur cette propriété antihémorragique n'ont 
été corroborées par aucune expérience physiologicjue et l'em- 
ploi de la Sabine dans ces cas est absolument empirique. 

En dehors donc de ces propriétés emménagogues qui peuvent 
être encore utilisées, son action multiple, incertaine, irritante 
sur l'estomac et sur la plupart des viscères en fait une subs- 
tance dangereuse à manier à partir d'une certaine dose. 

Les préparations utilisées sont, d'abord, la poudre, dont l'ac- 
tion est très infidèle, parce que la quantité du principe actif, 
qui paraît être l'essence, varie dans de grandes proportions. 
La poudre est employée aux doses de 25 centigrammes à 1 gr. 
50 ou 2 grammes par jour, en plusieurs fois, mêlée à un muci- 
lage ou incorporée dans au miel. 

L'infusion se fait avec 1 à 5 grammes de feuilles fraîches par 
litre d'eau édulcorée avec un sirop. Le tout se prend par tasses 
dans le courant de la journée. Cette infusion peut d'ailleurs se 
faire plus concentrée. 

L'huile essentielle est employée à la dose de 2 à 20 gouttes, 
en pilules ou dans une potion. Habituellement elle est associée 
à l'essence de rue, en quantité moitié moindre, et, pour mas- 
quer le goût, on ajoute de l'essence de menthe ou d'anis. 

La Rue. — La rue (ruta graveolens) était connue des anciens, 
qui lui attribuaient des propriétés abortives et antiaphrodi- 
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sîadues. On peut dire aujourd'hui gue l'usagre de cette drogue 
est a peu près complètement tombe en désuétude et qu'il n'ex- 
isteplus que dans la pratique clandestine des avortements.A 
faibles doses, la rue ne proauit pas d'effet topique appréciable 
sur la muqueuse digestive et ne provoque pas de troubles gé- 
néraux graves. Elle favorise Tapparition des règles lorsqu'elle 
est donnée aux approches de la période menstruelle, par suite 
de Texcitation de Tappareil musculaire utéro-ovarien qu'elle 
produit. S*il s*agit d'hémorragies passives, la contraction pro- 
voquée peut arrêter l'écoulement sanguin. A dosesplus consi- 
dérables, la rue possède une action stupéfiante sur le système 
nerveux; enfin, lorsqu'il s'agit de doses toxiques, on observe 
des troubles graves, de l'irritation gastro-intestinale, et Fa- 
vortement, qui ne se produit qu'après plusieurs jours d'usage. 
Après Taceouchement, on a vu la rue hâter l'expulsion du pla- 
centa comme le fait l'ergot. Des doses considérables amène- 
raient des contractions très énergiques de l'iitérus, sans con- 
gestion. Mais en même temps les troubles fonctionnels de di- 
vers appareils sont tels que Pavortement semble rejpréscnter 
le terme ultime du syndrome produit par le toxique. C'est dans 
ces cas que les malheureuses succombent dans le collapsus 
avec des symptômes de congestions viscérales multiples. Lors- 

3 ue après avoir subi cette série d'accidents graves, les mala- 
ès se remettent, elles entrent dans une période d'accidents 
typhoïdes qui paraissent dus à la fois aux lésions gastro-in- 
testinales et à l'infection consécutive à l'avortement. 

Comme emménagogue, la rue a été très employée en dehors 
de toute intervention médicale. 

La rue serait surtout indiquée dans le cas d'aménorrée liée 
à un état de torpeur de l'appareil utéro-ovarien, lorsque, par 
exemple, l'aménorrée ne retentit pas sur l'économie entière, 
qu'elle ne provoque pas de troubles généraux, lorsqu'elle est 
accompagnée d'une congestion ou d un état de contraction 
insuffisant de l'utérus. 

Quant à son emploi comme ecbolique, pour favoriser les 
contractions utérines et l'expulsion du produit, en cas d'ac- 
couchement, ou d'avortement, on doit s'en tenir aux règles for- 
mulées dans l'emploi de l'ergot. Suivant la règle générale, on 
ne doit administrer aucune substance ecbolique avant que l'u- 
térus soit complètement vide. 

Enfin, la rue peut être employée après l'accouchement pour 
favoriser linvoiution utérine. 

Mode d'administration, — La poudre est employée à la dose 
de 10 centigrammes à 2 grammes, soit seule, soit associée à 
d'autres substances réputées emménagogues . On débutera 
toujours par des doses minimes. 

L'infusion se prépare avec 505 100 grammes de feuilles pour 
un litre d'eau, qu'on prend par petites tasses, dans la journée, 
convenablement sucrée. 

L'essence de rue, obtenue parla distillation des feuilles fraî- 
ches, s'emploie aux doses de 2 à 10 gouttes dans une potion ou 
dans un verre d'eau sucrée ; on ajoute une à deux gouttes d'es- 
sence de menthe pour masquer le goût. 

Apiol. — C'est un liquide jaunâtre, huileux, non volatil, plus 
lourd que l'eau, que MM. Joret et Homolle ont retiré do la 
l^raine du persil, dont il représenterait le principe actif. Joret 
et Homolle sont les premiers qui ont' employé avec succès l'a- 
piol contre l'aménorrée et la dysménorrée, dans les cas où les 
troubles de la menstruation paraissent relever dune atonie 
nervo-vasculaire du système génital. 

Des recherches ontété entreprises dans ces derniers temps 
par MM. Mourgues et Laborde sur l'action physiologique de 
quelques principes immédiats du persil. 

Les premiers renseignements ont d'abord été fournis par 
M. Laborde sur des produits complexes obtenus par M. Cna- 
poteaut sous le nom uapioline. M. Laborde a reconnu que les 

i)hénomènes caractéristiques de son action se résument dans 
es états suivants : un état d'ivresse avec tremblement, somno- 
lence, stupeur, parésie et incoordination motrice, accélération 
des mouvements respiratoires et des battements du cœur ; fina- 
lement, à do.se toxique, asphyxie et mort. 

L'action physiologique proprement dite, d'après Laborde, 
s'exerce d'une façon élective, par l'intormédiaire du système 
nerveux sur le système circulatoire; elle détermine des con- 
gestions vasculaires et excite la contractilité de la fibre mus- 
culaire lisse et surtout de la vessie, des intestins et de la ma- 



trice chez la femelle, si bien que, chez cette dernière en gesta- 
tion (femelle de cobaye), on provoque l'accouchement préma- 
turé aVec ou sans la mort de l'animal, selon la dose. Chez le 
mâle, il y a une action congestive réelle (érection) sur les or- 
ganes génitaux (action aphrodisiaque). Cet essai expérimental 
semble bien expliquer les effets de Tapiolsur la menstruation. 

Dansdes recherches expérimentales ultérieures, MM. Mour- 
gues et Laborde ont examiné les propriétés : 1* du carîol, prin- 
cipe isolé^ par Mourgues, des graines du persil; 2* d'un mélan- 
ge de cariol et d'apiol, 3® de 1 apiol cristallisé : 4* des divers 
produits que l'on rencontre dans le commerce et qui sont com- 
parés aux précédents. 

L'action fondamentale des principes immédiats du persil se 
résume dans des phénomènes excito- moteurs dont l'intensité 
s'accroît avec les doses. 

L'apiol et le cariol agissent tous les deux sur lescentres va- 
so-moteurs ; delà une vaso-dilatation congestive paralytique 
avec prédominance du côté du système génito-spinal Lesex- 

Ï)érimentateurs ont constaté directement cette dilatation sur 
es vaisseaux utérins et péniens. Par ces expériences se trou- 
vent confirmées les anciennes données empiriques sur l'action 
aphrodisiaque et emménagogue du persil et de ses principes. 

Armoise. — L'armoise (artemisîavulgaris) doit âes proprfé- 
tés à l'essence qu'elle renferme. Toutes lesparties de la plante 
sont utilisées, particulièrement les sommités fleuries. On les 
emploie en infusion, mais il existe en outre un grand nombre 
de préparations pharmaceutiques : essence, macération vineu- 
se, hydrolat, sirop d'armoise, extrait qui, toutes, sont plus ou 
moins délaissées pour la poudre employée en infusion, quel- 
quefois en injections vaginales. 

Il existe un sirop d'armoise composé dans lequel entrent la 
rue et la sabine. 

L'armoise a toujours joui dans tous les temps de la réputa- 
tion de combattre l'aménorrée. Elle paraît exercer une action 
élective sur le système génital, probablement par l'intermé- 
diaire des centres nerveux et vaso-moteurs. En fait, sa répu- 
tation est bien justifiée et il n'est pas douteux qu'elle facilite 
l'éruption des règles et combatte souvent avec quelques suc- 
cès les troubles nerveux qui les accompagnent. 

Anémone pulsatile. — L'anémone, employée autrefois dans 
les maladies des yeux, sur le conseil de Stork, a été de nouveau 
tirée de l'oubli en raison des propriétés emménagogues que les 
anciens lui avaient d'ailleurs reconnues. Dans certaines ré- 
gions de rAllemagne,les femmes administrent, dans le but de 
faciliter ou de provoquer les règles, l'infusion vineusede pulsa- 
tile noire. .\ujourd'hui, on a préconisé contre la dysménorrée, 
quatre jours avant les règles, l'extrait alcolique à la dose de 
40 gouttes. Si la menstruation se produit, on cesse le traite- 
ment pendant trois ou quatre jours, puis on le reprend trois 
ou quatre jours suivants. On a recommandé de donner l'extrait 
alcoolique d'anémone dans les cas de chlorose, dans les né- 
vralgies ovariennes, à la suite de la métrite chronique ou de 
l'inflammation des annexes. 

L'anémone possède une action moins sûre que l'extrait al- 
coolique en raison de sa facile décomposition. 

Ajoutons que l'emploi de l'anémone a été encore préconisé 
dans le traitement des maladies utéro-ovariennes, en raison 
de son action résolutive. 

MiLLEFELiLLE, MATRicAiRE. — A côté dc Tarmoisc OU peutciter 
comme emménagogue la millefeuille (achillea millefolium),qui 
appartient à la même famille. 

L'aménorrée disparaîtrait dans un grand nombre de cas. 
On a rapporté un certain nombre d'observations heureuses, 
concernant des aménorrées d'origine tuberculeuse. Peut-être, 
en raison de ce fait curieux, y aurait-il intérêt à vérifier les 
propriétés qui sont attribuées à cette plante. 

On emploie les sommités fleuries à la dose de 10 grammes 
pour 500 grammes d'eau en infusion. 

La matricaire est encore une plante qui jouissait de proprié- 
tés emménagogues à la dose de 4 à 12 grammes par litre d^au. 
On a accordé la même vertu à la chélidoine fraîche, qui paraît 
avoir été employée comme l'évulsif. Cette plante renrerme un 
suc rouge qui sort des tiges lorsqu'on la froisse. 

Safran. — L'action emménagogue du safran a été citée par 
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tous les auteurs. Mais les exagérations dont ont fait preuve 
sur ce point les anciens médecins, ont été remplacées de nos 
jours par des appréciations plus sceptiques, mais peut-être 
plus vraies. On a reconnu son infidélité dans plus d'un cas. Il 
n'est cependant pas douteux que le safran ne possède une 
telle propriété^ qui serait mise a profit avec plus de succès si 
Ton connaissait mieux ses indications. Des tentatives sur ce 
point ont été faites par Delioux de Savignac, qui attribuait 
son efficacité sur ce point à la disparition de l'état spasmodi- 
que général ou local. Le safran provoquerait le retour des rè- 
gles par un mécanisme inverse de celui d'autres emménago- 
gues, tels aue l'armoise, la rue, l'apiol, et serait indiqué lors- 
que les règles sont supprimées par hyperexcitabilité du sys- 
tème nerveux. 

^ Dans la dysménorrée douloureuse, il agit encore comme cal- 
mant et antispasmodique. 

Le safran, comme emménagogue, se donne à la dose de 1 à 
4 gr. en infusion ; on emploie encore l'essence à la dose de 5 à 
6 gouttes. La teinture est usitée à la dose de 4 à 2(> grammes. 

Indigo. — L'action emménagogue de l'indigo a été indiquée 
par les médecins américains, par L. Gountet par J. L. Jones, 
qui se sont servis de cette suDstance avec succès dans plu- 
sieurs cas. 

Dans un cas cité par Jones, il s'agissait d'une jeune femme 
de vingt ans ayant, sans cause apparente, une suppression 
des règles datant de cinq mois. Avec l'indigo, les règles se 
sont rétablies régulièrement. Jones s'est servi depuis de l'in- 
digo dans quatorze cas avec un seul insuccès. Dans ce der- 
nier cas, il s'agissait d'une grossesse. Pendant l'emploi du 
médicament, l'orifice utérin s'était un peu ramolli et adinettait 
facilement l'extrémité du doigt. 

Jones a recommandé comme un excellent emménagogue 
l'indigo pulvérisé, à la dose de 2 à 3 grammes, ou l'extrait 
concentré, de 80 à 60 centigrammes, trois fois par jour. On 
doit ajouter du sous-nitrate de bismuth parce que le médica- 
ment provoque souvent des vomissements. 

(A suivre,) 
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Van Hasselt. — fibro-myome et grossesse. [Bulletin de la Société 
Belge de Gynécologie et d'Obstétrique^ 1898, p. 6.) 

M. le docteur Bricoult, de Dour, donnait des soins à Mme X..., 
âgée de 38 ans, pluripare, qui était au troisième mois d'une nou- 
velle grossesse, et qui se plaignait de douleurs violentes dans le 
bas-ventre. 

Après un examen vaginal, mon confrère ayant constaté la pré- 
sence d'une tumeur dans le bassin, me fit appeler et nous établî- 
mes ensemble les constatations suivantes : 

La malade souffrait habituellement de constipation. Elle urinait 
fréquemment. Elle ne présentait pas de fièvre. Son ventre était 
fortement développé, surtout sur la ligne médiane, et douloureux 
à la pression. L utérus, situé très haut, d'un volume coïncidant 
avec la durée indiquée de la grossesse, était refoulé contre le pu- 
bis par une tumeur dure, résistante, du volume d'un poing, et 
qui avait avec lui certaines connexions. Les culs -de-sac latéraux 
étaient libres. A la palpation abdominale directe on percevait une 
tumeur moUe et fluctuante, qui s'élevait au-dessus de l'ombilic. 
Cette seconde tumeur était simplement constituée par la vessie 
distendue et contenant plusieurs litres d'urine : l'utérus compri- 
mait le canal de l'urètre contre le pubis, et l'urine ne s'en échap- 
pait que par petites quantités, arec des intermittences fréquen- 
tes. 

La vessie vidée, nous ï)ûmes reconnaître qu'il s'agissait d'un 
fibrome de la paroi postérieure de l'utérus, fibrome dont le vo- 
lume s'accroissait assez fortement depuis quelque temps, suivant 
les constatations de mon confrère. 

Il était indiqué, vu rélat gravide de la malade, d'intervenir au 
plus tôt, et quelques jours après je fis l'opération, aidé par mes 
confrères Bricoult, Du vivier, Lecocq et Tonneau. 

Etant donnée la situation de la tumeur, enclavée en (fuelque 
sorte dont la concavité du sacrum, et désirant, autant que possi- 
ble, éviter un avorlement, je choisis la voie basse pour interve- 
nir. 

Dans le vagin dilaté par des valves, j'abaissai l'utérus à l'aide des 
^Juseux, j'incisai largement le Douglas et je disséquai lentement 



un tissu fibreux abondant et durci, traversé d'artérioles nombreu- 
ses, jusqu'au moment où j'arrivai sur la coque de la tumeur. La 
dissection des régions postérieures et latérales fut assez aisée ; 
mais, à la partie antérieure, je trouvai un tissu conjonctif très ré- 
sistant, qui reliait l'utérus à la tumeur. Bref, je pus énucléer la 
tumeur et sa coaue musculaire ; elle avait un diamètre transver- 
sal de près de 10 centimètres sur une épaisseur de 8 centimètres. 

Le point le plus ennuyeux de l'intervention fut l'abondante hé- 
morragie en nappe, qui eut lieu dans cette vaste poche formée 
de tissus lâches et flottants, largement irrigués par de nombreux 
vaisseaux de petit volume. 

Je ne pus placer aucune ligature. Les irrigations très chaudes 
et les tamponnements eurent, seuls, raison de cet écoulement, 
mais après que l'opérée eût perdu déjà une quantité assez consi- 
dérable de sang. Je laissai en place, dans la cavité, un bourrage 
à la gaze iodoformée, ainsi qu un second bourrage dans le vaçin. 

L'utérus était conservé intact avec son contenu, ainsi que j'en 
avais poursuivi le désir. 

Comme le pouls était petit et filiforme, nous fîmes immédiate- 
ment à la fesse, une injection de sérum artificiel, et cette injection 
fut répétée plusieurs fois les deux jours suivants. 

Les suites ne présentèrent rien d'anormal. Les douleurs abdo- . 
minales disparurent vite ;la miction se rétablit régulièrement. 
Les pansements, faits à des intervalles de trois jours, permirent 
de constater la cicatrisation assez rapide des tissus incisés. Seu- 
lement du huitième au dixième jour il y eut une augmentation de 
température; Lé* thermomètre dépassa 39<» sans que Ton pût dé- 
couvrir nettement la cause de cette fièvre, qui s'accompagna d'un 
état cachectique assez prononcé. La malade n'émettait aucune 
plainte et n'accusait aucune douleur locale quelconque. Mon con- 
frère Bricoult découvrit alors un large phlegmon de la fesse, sié- 
geant à l'endroit où avait été pratiquée une des injections de sé- 
rum. La poche fut incisée, lavée et pansée, et tout rentra vite dans 
l'ordre. 

La grossesse évolua normalement, et la délivrance est arrivée, 
se produisant sans encombre. 

La tumeur enlevée est un fibro-myome, primitivement enclavé 
dans la paroi postérieure de l'utérus, et qui, dans son développe- 
ment progressif,s'est évadé de la coque utérine pour s'établir dans 
le parametrium du côté du Douglas, car, détail que j'ai omis de 
citer plus haut, je suis resté, au cours de mon intervention, com- 
plètement en denors de la cavité péritonéale. ^ 



-€D^*^(g»- 



REVUE FRANÇAISE 

F. Jayle. — opothérapie ovarienne dans la ménopause artifi- 
cielle POST-OPÉRATOIRB ET LA MENOPAUSE NATURELLE. [ReVUC dc 

Gynécologie et de chirurgie abdominale^ 2 avril 1898.) 

Cet intéressant mémoire de M. Jayle, dont nous donnons ci-des- 
sous l'analyse, vient combler une importante lacune dans la litté- 
rature ; actuellement, où l'opothérapie tend à prendre une place 
de plus en plus importante, le gynécologiste ne pourra manquer 
de tirer profit de la lecture de ce travail, où à côte d'une revue bi- 
bliographique très complète, on trouvera la relation d'une série 
importante d'observations personnelles. 

L'opothérapie ovarienne est une conséquence (BrownSéquard) 
de la théorie sur les glandes à sécrétion interne. 

Les troubles relevés après l'ablation des ovaires ont fait penser 
à Jayle qu'il y avait une relation de cause à effet, analogue à celle 
(jui existe entre le myxœdème et l'extirpation du corps thyroïde. 
La déduction thérapeutique est d'essayer du traitement ovarien 
contre les troubles provoqués par la castration. 

En 1895, Jayle donna des ovaires crus à des opérées ; mais les 
difiicultés éprouvées,soit pour se procurer ces organes ou les faire 
prendre aux malades, ne lui permirent pas de continuer ses re- 
cherches ; sauf un cas traité par de l'ovarine, ses premières ma- 
lades ont été soignées avec du liquide ovarique qu'il expérimentait 
concurremment avec du sérum simple, et d'après ses expériences, il 
conclut, dans un mémoire déposéà l'Académie de médecine le 27 fé- 
vrier 1896, que Ton peut améliorer les malades atteintes de phé- 
nomènes vicariants graves après la castration en leur pratiquant 
des injections de liquide ovarique et aussi, semble-t-il, de sérum 
artificiel simple. En mars 1893, Pichevin (R.)fait des expériences 
relatées dans la Semaine Gynécologique, 1896, p. 121. Le 19 mars 1896, 
F. Mainzer {Deutsche med, Iror/i., n» 12, 19 mars 1896, p. 188) publia 
un cas d'amélioration de troubles dus à la castration par Tmges- 
tion d'ovaires crus. Le résultat immédiat fut excellent. Le 7 avril 
1896, R. Mond (Muîich, med. Woch., 1 avril 1896, n» 14), relatait le suc- 
cès obtenu par l'ingestion de tablettes d'ovarine. 

Jayle publiait de nouveaux faits la même année (voyez Semaine 
Gynécologique, 1896, p. 132). Quelque temps après, R. Chroback 
publiait ses expériences (5emamc Ôi/néco/o^/'f/ne, 1896, p. 144). Gi- 
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tons encore la thèse de hissac 'Sevmine Gynécologique, 1896, p. 126). 

Muret (Revue médicale de la Suisse romande, 21) juillet 1896, n» 7, 
p. 317) donne la relation de vingt et une observations de malades 
soumises à la médication ovarienne. 

Depuis, on a publié de nouveaux travaux de contrôle : Spillman 
et Etienne (Congrès français de Médecine de Nancy 1896) citent 
trois observations de chlorotiques très améliorées par l'opothéra- 
pie ovarienne. 

Jayle (Presse médicale, 29 août 1890, n» 71, p. 437^ dit que cette 
médication a été prescrite : contre les accidents provoqués par la 
castration ; contre certaines lésions ovariennes (dysménorrée, amé- 
norrée, anémie, chlorose, adipose, névralçies ovariennes) ; contre 
la ménopause normale ; contre l'ostéomalacie, la maladie de Ba- 
sedow. Touvenaint (La Presse médicale, 14 octobre 1896, n*»84) relate 
quinze observations concluantes. H. Mond (Miinch. med. Woch,, 8 
septembre 189Ô, n°36) rapporte 12 observations favorables au trai- 
tement ovarien. 

En novembre 1896, Carlo Fedeli publie un mémoire intitulé : Re- 
cherches sur l'action thérapeutique de l'ovarine, ses rapports avec 
une nouvelle théorie de la chlorose, et quelques observations ; il 
est bientôt suivi de celui de Jacobs (Semaine Gynccoloqique , 1897, 
p. 54). 

En 1897,Senator (Presse médicale, n© 13, 13 février 1897), relate un 
cas d'ostéomalacie améliorée par un traitement complexe dans le- 
quel est entrée de l'ovarine, mais il jefuse à ce médicament une 
action quelconque dans ce cas. Dans les troubles de la ménopause, 
l'ovarine a bien réussi. Chez les Femmes atteintes d'affection au 
cœur, des reins et du foie. 1 ovarine n'a donné qu'une augmenta- 
tion de la diurèse. 

Citons enfin : Féderoff (Semaine Gynécologique, p. 344, 1897). G. E. 
Curatulo et L. Tarulli {Bull. delL R,' Ace, med. di Roma, 5, 6 18H8) 
\V. Latzko et Schnitzler {Devtsch. med. Wochenschrift,n'' 37, 1897); 
Jacobs (Semaine Gynécologique, 1897, p. 196) ; Ferré et Bestioii [Se- 
maine Gynécologique, 1898, p. 1491. 

D'après Jaylê, la glande ovarienne peut être administrée sous 
trois formes diiTérentes : a) à l'état de nature ; b) en poudre obte- 
nue par la dessiccation de l'organe ou ovarine ; c) en extrait glycé- 
rine ou liquide ovarique. 

Les ovaires dont on s'est servi jusqu'à ce jour sont ceux de Gé- 
nisses, de Vaches et de Brebis. 

Ovaire en nature. — Gemode d'administration est à la disposition 
de tous et se pratique de la façon suivante ; a) hacher les ovaires 
frais en morceaux très minces ; b)enfaire des bols de 10 grammes ; 
c) enrober chaque bol dans un pain azyme ; d) faire avaler à la dose 
d'un ou deux bols par jour. 

Cette méthode a l'avantage de ne faire subir à l'ovaire aucune 
modilication. 

Elle a le grand inconvénient d'être difficilement acceptée et est 
d'autant moins recommandable que les résultats obtenus ne sont 
pas supérieurs à ceux que donnent le liquide ovarique ou l'ova- 
rine. 

Liquide ovarique. — Le liquide ovarique se prépare d'après la 
méthode Brown-Séquard-d'Arsonval. Il est conservé dans des am- 
poules en verre de 3 ou 5 centimètres cubes que l'on brise au mo- 
ment de l'injection. On pratique l'injection lentement, sur les deux 
côtés de l'abdomen alternativement et après avoir pris des précau- 
tions antiseptiques rigoureuses. Sur un très grand nombre de pi- 
qûres, on n a jamais eu aucun abcès. 

L'avantage de ces injections est de permettre une absorption fa- 
cile et certaine. 

Les inconvénients sont l'appréhension, et, parfois, le refus des 
malades, la douleur immédiate (surtout de la première piqûre]*, la 
sensibilité qui persiste, deux ou trois jours ou davantage, au ni- 
veau de l'injection. 

Ovarine. — L'ovarine est une poudre obtenue par la dessiccation 
de l'ovaire à la température ordinaire de l'animal auquel apparte- 
nait l'organe (on a pour but, en agissant ainsi, de ne modifier en 
rien la tumeur ovarique). Elle peut être donnée telle quelle, en 
cachets ou incorporée à des substances avec lesquelles on confec- 
tionne des tablettes, des pastilles ou des pilules. 

Jayle prescrit l'ovarine brute à la dose de \2I» milligrammes en 
cachets aussi petits que possible. Il suffit, en général, d'un cachet 
par jour que l'on fera prendre, de préférence, un quart d'heure 
avant le repas de midi. Onpeut être amené à donner des doses plus 
fortes et il a administré,sans aucun inconvénient, jusqu'à 1 gramme 
d'ovarine en vingt-quatre heures. 

11 est bon, tant, pour éviter la suggestion que pour ne pas éveil- 
ler la répugnance chez certaines femmes, de ne donner au mala- 
des aucune explication touchantla nature du produit qui leur est 
administré. 

L'ovarine est la préparation de choix. Jayle y a actuellement 
recours presque exclusivement. 

La médication ovarienne est très facilement supportée, et per- 
sonne n'a encore signalé d'accidents semblables a ceux que pro- 
vociue Topothérapie thyroïdienne. 

il a vu cependant un zona survenir après l'absorption de 10 ca- 



chets d'ovarine, à la dose de 125 milligrammes par jour. Il s'est 
probablement agi d'une simple co'mcidence. 

C'est principalement contre les troubles consécutifs à la castra- 
tion qu a été essayée l'opothérapie ovarienne. Les troubles vaso- 
moteurs sont particulièrementamendés; les phénomènes nerveux, 
à proprement parler, sont peu modifiés sous l'influence de cette 
médication. 

Contre la neurasthénie et les différents états neurasthéniformes 
que l'on rencontre parfois chez les castrées, on n'a jamais obtenu 
de succès par l'opothérapie ovarienne. Au contraire, les bouffées 
de chaleur et les inconvénients qui en dérivent sont, la plupart du 
temps, rapidement améliorés. Chez les femmes âgées, il y a eu ce- 
pendant quelques insuccès. 

L'indication de l'opothérapie ovarienne contreles troubles de la 
ménopause naturelle a été posée dès le début des essais de cette 
médication. De nombreux cas ont été publiés par Muret, Mond, 
Jacobs, mais les observations de ces auteurs sont sommaires et 
n'ont pas, pour la plupart, le contrôle du temps. Jayle a prescrit 
souvent l'ovarine chez aes ménopausées mais n'en a pas retiré de ré- 
sultats brillants. 

Des améliorations incontestables sont survenues, mais ces amé- 
liorations sont restées transitoires, et presque toutes les malades 
ont renoncé à un traitement trop long et trop dispendieux pour les 
résultats qu'il donnait. Dans trois observations que Jayle a faites 
le résultat a été parfait d'abord, puis nul ensuite ; dans la secon- 
de, il y a eu amélioration, dans la troisième, succès complet. 

Conclusions. —De l'étude des observations de Jayle dont la plu- 
part ont trait à des malades longuement et minutieusement sui- 
vies, il ressort les conclusions suivantes: 

1° L'opothérapie ovarienne est une médication sans dangers. 

2° Dans la ménopause artificielle post-opératoire, elle agit sur- 
tout contre les troubles congestifs, et, sous ce rapport, paraît su- 
périeure à toutes les autres médications employées jusqu'ici. Elle 
n'a que peu d action, en général, sur les phénomènes nerveux dont 
l'amélioration, quand elle se produit, peut être mise sur le compte 
de la suggestion . 

3° Dans la ménopause naturelle, les succès sont moins fréquents; 
peut-être les doses d'ovarine à donner devraient-elles être aug- 
mentées. 

4*» La médication doit être prescrite toujours à petites doses pour 
commencer.de Ogr. 10 à gr. 50 par jour ; en cas d'insuccès, on 
peut essayer des doses massives en ayant soin de surveiller la 
qualité des préparations employées. 

5«» Cette médication doit être continuée longtemps, en général ; 
et, comme une sorte d'accoutumance se produit souvent, il est 
bon delà sérier par intervalles, en variant les doses par série. 

Q^ L'opothérapie ovarienne peut être suivie d'un échec complet 
dans certains cas où elle semblait cependant indiquée, sans qu'il 
soit possible de donner une bonne explication de cette inemca- 
cité. 

R. Bloudel. — UN cas d'utérus bh^artitus ayant donné l'illusion 
d'une perforation au cours d'un curettage. (Ija Gynécologie^ 
avril 1898). 

Les cas d'utérus biparti tus ne figurent guère dans la littérature 
médicale qu'à titre de trouvailles d'autopsies ou de laparotomies ; 
cliniquement, ils ont surtout été envisagés jusqu'ici au point de 
vue du développement de l'œuf ou du siège d'implantation des 
myomes. Les observations dans lesquelles la bifidité de l'utérus a 
pu être constatée au cours dune métrite sont des. plus rares : elles 
portent plutôt, en général, sur des cas de bipartition complète du 
canal utéro-vaginal, dans lesquels, à côté d un va^in d'apparence 
normale, existait un trajet fistuleux non soupçonné, représentant 
le second vagin, et dont la présence ne se révéla qu'à Toccasion 
d'une infection qui en fit le siège d'une inflammation secondaire et 
distincte. 

L'observation qui va suivre m'a mis en présence d'un cas où 
l'anomalie anatomique était plus difficile encore à prévoir, en même 
temps qu'elle m'entraînait vers une fausse interprétation, conti*e 
laquelle il sera bon, à l'avenir, de se mettre en garde. 

Mme X... se présente le 10 avril 1897 à ma clinique, se plaignant 
de douleurs de ventre, de règles trop abondantes et de pertes va- 
ginales purulentes. 

Elle est âgée de :25 ans, mariée depuis deux ans, et n'a jamais eu 
ni grossesse ni fausse couche. 

Réglée à 13 ans, elle a toujours eu jusqu'à son mariage des épo- 
ques assez régulières, modérément abondantes, un peu doulou- 
reuses, avec phénomènes congestifs et névralgiques assez marqués. 
Leucorrée presque permanente. 

Les troubles dont elle se plaint ont débuté quelques mois après 
son mariage et se sont déroulés selon le type classique de l'endo- 
métrite blennorragique subaiguë. Elle a souffert modérément 
dans les flancs et le retentissement péritonéal paraît avoir été mi- 
nime puisqu'elle ne s'est jamais couchée. Ce qui Tinquiète aujour- 
d'hui, c'est l'abondance croissante de ses règles et ses pertes pu- 
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rulenles. Elle a eu, au début, de la pollakiurie avec brûlures à la 
miction, aujourd'hui disparues. 

A rexamen, je trouve les signes habituels de l'endoinétrite et un 
empâtement peu marqué du cul-de-sac latéral droit. L'hystéromè- 
tre révèle une cavité utérine un peu agrandie : l'orifice interne est 
élargi, et l'instrument le franchit aisément. La curette explora- 
trice, introduite à son tour, ramène des raclures épaisses, blan- 
ches, fongueuses. 

La malade, qui est une pauvre femme de ménage, ne pouvant se 
prêter à un traitement un peu prolongé, accepte le cureitage que 
je lui propose. 

Celui-ci est pratiqué le 15 avril, après dilatation extemporanée 
aux bougies, l'emploi des laminaires préalables n'étant pas possi- 
ble puisque la malade ne pouvait interrompre son travail. 

Le cnrettage ne présenta rien d'anormal, jusqu'au moment, où 
fouillant la corne droite avec la petite curette longue, en boucle, 
de Doléris. pour détacher les fongosités accumulées devant le dé- 
bouché de la trompe, je sentis la paroi céder et l'instrument, poussé 
cependant avec la douceur voulue, pénétrer sans diflicultésurune 
profondeur qui me parut être d'environ deux ou trois centimètres. 
Le ressaut de la curette avait été tellement brusgueque je ne dou- 
tai pas un seul instant que je n'eusse provoqué une perforation 
utérine. Par prudence, j'arrêtai là l'emploi de la curette, et fis pas- 
ser aussitôt dans l'utérus, avec la sonde à double courant, sous 
une pression presque nulle, un litre d'eau bouillie salée à 50% es- 
pérant exciter ainsi la contractilité de l'organe. 

La malade fut gardéeà la clinique et tenue en observation minu- 
tieuse : tout fut disposé pour pratiquer l'hystérectomie à la moin- 
dre alerte. 

En réalité, la malade n'eut pas même de vomissements chlorofor- 
miques et se rétablit avec une telle absence de symptômes alar- 
mants d'aucune sorte, que je la fis lever au bout de nuit jours et 
retourner chez elle. 

Pendant quelque temps, son état parut excellent ; mais cinq 
mois après les pertes vaginales reparaissaient et, en novembre, ses 
règles revenaient avec une telle aoondance qu il fallut à nouveau 
intervenir. 

Je jugeai, au cas où une perforation aurait été produite en avril, 

3ue la réparation devait être assez complète pour pouvoir intro- 
uire la curette à nouveau dans l'utérus sans risquer d'y rencon- 
trer de point faible. 

Le 12 novembre, je fis un nouveau curettage, lenL minutieux, en 
redoublant de circonspection, bien entendu, quand j'arrivai dans 
la corne droite. 

Tout comme la première fois, ma curette rencontra sur le côté 
de l'organe, au-dessous de • l'angle tubaire, un trou dans lequel 
elle pénétra sans coup férir pour buter bientôt contre un obstacle 
qui l'arrêta. 

Je songeai aussitôt à la possibilité de l'existence d'un diverti- 
cule utérin correspondant soit à une perforation latérale condui- 
sant dans le ligament large, soit à la corne atrophiée d'un utérus 
bipartitus. 

Je plaçai une laminaire dans l'utérus et le lendemain je la rem- 
plaçai par une éponge volumineuse. Le troisième jour, je pouvais 
introduire l'index dans la cavité de l'organe. Je pus constater alors 
Texistence, sur le côté droit de l'utérus, d'une sorte de bride ou 

fdutôt darôte dirigée d'avanten arrière, accolée à la paroi, etsous 
aquelle je pus glisser un hystéromètre qui s'enfonça aisément jus- 
qu'à 3 centimètres de profondeur pour s'arrêter sur une paroi ré- 
sistante. Je remplaçai cet hystéromètre par une laminaire de même 
taille. Mais je ne parvins à obtenir qu'une dilatation relativement 
faible, et n'insistai pas outre mesure, ignorant l'épaisseur de la 
paroi de ce diverticule. Je pus néanmoins y glisser la curette et 
ramenai de sa cavité des fragments de muqueuse blancs et plus 
minces que ceux que donnait le raclage de la grande cavité : j'au- 
rais vivement désiré en faire l'examen, malheureusement ils n'a- 
vaient pas été conservés. 

L'éclairage de la cavité utérine pratiqué avec le spéculum intra- 
utérin et la lampe électrique que j'ai fait construire par M. GailTe, 
montra l'existence de l'orifice de la corne sous forme d'une fente 
allongée peu visible et que, sûrement, on n'aurait pas découvert 
si l'on n'avait été prévenu et si l'on n'avait eu d'autre procédé d'exa- 
men à sa disposition. 

La malade se rétablit rapidement et fut définitivement guérie de 
ses métrorragies et de ses pertes purulentes. 

La rareté de l'utérus bipartitus mit que cette simple observation 
ne saurait avoir une portée bien générale. Il m'a paru intéressant 
néanmoins de la signaler. Il est a peu près impossible, comme je 
Tai dit, de prévoir l'existence d'une semblable disposition : ce n'est 
donc qu'à l'occasion d'un faux accident semblable à celui qui m'est 
arrivé que l'on pourra être amené à la constater. Je ne parle pas, 
bien entendu, de l'utérus légèrement bifurqué, à cornes un peu 
profondes, que l'on rencontre quelquefois et qui ne présente au- 
cun embarras. J'ai en vue ïiiténis bipartitus dont une des cornes 
est développée comme une cavité utérine normale et dont l'autre 
n'est plus représentée que par un trajet borgne prenant naissance 



sur le côté, au-dessous de l'angle utérin correspondant, disposition 

2ui crée un accès plus difficile à la trompe de ce côté et une chance 
e perpétuation de Tinflammation utérine, — quand elle existe, 
— si l'on ne prend soin de désinfecter cette région. Celle-ci peut 
constituer, en eff'et, un dernier refuge pour l'infection, comme le 
cul-de-sac de l'hypospadias dans la blennorragie uréthrale de 
l'homme. 

Turenne. — abcès dk l'utbrus, abcès du ligament large. (La 
Gipiécologie, août 1898.) 

Dans l'impossibilité de réunir les rares documents probants qui 
existent dans la littérature gynécologique sur les abcès de l'uté- 
rus, et dans le but de contribuer à moaifier l'opinion des classiques 
à ce sujet, je publie l'observation ci-dessous, intéressante à plu- 
sieurs points de vue. 

Antoinette P., multipare de 43 ans, sans passé génital pathologi- 
que. Accouchement à terme le 6 septembre 1897, suivi d'une légère 
hémorragie. 

Quelques heures après, une douleur vive apparaît dans la fosse 
iliaque gauche, au-dessus de l'arcade crurale, avec irradiations 
dans la cuisse droite. Dix jours après, sans que la douleur dispa- 
rût, on constate un écoulement vaginal fétide qui cède rapidement 
à des injections antiseptiques vaginales. 

Dès les premiers jours, il semble avoir existé une fièvre légère 
(céphalée vespérale, bouffées de chaleur, inappétence). 

Un médecin est appelé à ce moment, et, sans examiner la ma- 
lade, établit un traitementsymptomatiquo fonctions belladonnées, 
fomentations chaudes, injections vaginales). 

Cinq jours après, un autre collègue constate l'existence d'une 
tumeur latéro-utérine, petite, douloureuse, qui augmente rapide- 
ment. Il continue le traitement institué dès le commencement, mais 
ne formule pas de diagnostic. La température pendant quinze jours 
oscilla entre 38 et 39®. 

Je suis appelé en consultation le 28 octobre. 

Je trouve une malade très affaiblie, au teint jaunâtre, émaciée, 

f)ouls fébrile (37.8). A un examen rapide, je perçois une tumeur de 
agresseur d'un œuf d'autruche, mobile, douloureuse, fluctuante, 
accessible autant par l'abdomen que par le cul-de-sac vaginal an- 
téro-latéral gauche, déviant l'utérus à droite. La sensibilité abdo- 
minale m'empêche de serrer de plus près le diagnostic. y4 y^c réser- 
ves, je formule le diagnostic d'abcès du ligament large et conseille 
une intervention immédiate et le transport de la malade à la cli- 
nique gynécologique de la Faculté, réservant pour ce moment un 
examen plus approfondi. 

Le 2 novembre j'opère, assisté par le D»" Bottaro, chef de clinique 
gynécologique, et M. Galcinardi, interne. 

L'examen fournit les renseignements suivants : col mou, entr- 
ouvert, saigne facilement, écoulement jaune gommeux, strié do 
sang. Corps volumineux, mou, douloureux, 11 centimètres, cavité 
déviée à droite, assez mobile, descend avec facilité. 

A gauche, tumeur bien limitée, de la grosseur dun œuf d'autru- 
che, accessible au dessus de l'arcade de Poupard, accessible éga- 
lement par le cul-de-sac antéro-latéral ; ses mouvements se com- 
muniquent à Tutérus, dentelle est séparée à peine par un petit sil- 
lon dans la région juxta- cervicale ; plus haut elle semble former 
corps avec lui : fluctuation nette, mobilité de la tumeur ; pas do 
plastron abdominal, pas d'empâtement des culs-de sac. La tumeur 
a plutôt l'apparence d'un kyste du ligament large que d'une tu- 
meur inflammatoire, mais la marche clinique nous fait affirmer le 
diagnotic d'abcès du lifjament large. 

Opération. — En faisant la dilatation avec les Hegar, malgré la 
prudence de leur application, un d'eux file brusquement dans la 
profondeur et donne la sensation d'une perforation de l'utérus. La 
muqueuse est à peine fongueuse, mais l'utérus est très friable ; il 
se déchire à la moindre traction de la pince de Museux. 

Incision circulaire du vaçin sur le col ; la vessie se décolle faci- 
lement, le tissu cellulaire vésico utérin est absolument sain. Aitkî- 
sure que la libération progresse, la tumeur devient plus mobile 
et plus indépendante de l'utérus ; quand son pôle inférieur est ac- 
cessible, je ponctionne avec le trocart Laroyenne, puis je fends 
largement la poche. Une grande quantité de pus jaune, bien li«% 
sans odeur, s'écoule de la cavité. Lavage de la cavité et explora- 
tion digitale qui démontre la texture arëolaire de ses parois. 

Redoutant la possibilitéd'une perforation utérine, je décide d'a- 
chever rôpération par une hystérectomie vaginale, profitant pour 
cela de l'incision vaginale que jç complète sur les cotés avec deux 
autres perpendiculaires d'un centimètre de longueur. 

Je poursuis le décollement en avant et en arrière, ouverture du 
Douglas ; partout le tissu péri-utérin est absolument sain. La bas- 
cule de l'utérus est rendue difficile par la friabilité de son tissu 
qui rend impossibles les tractions. Hémi-section antérieure. Au 
niveau de l'isthme, l'incision tombe en plein dans une cavité puru- 
lente, pleine d'un liquide gommeux, strié de sang. A mesure qno 
la section avance, de nouvelles cavités sont ouvertes soit avec les 
ciseaux, soit au moment des tractions. Toutes les cavités sont en 



Digitized by 



Google 



184 



LA SEMAINE GYNÉCOLOGIQUE 



plein tissu utérin, la plus grande occupo le fond do l'organe. Ou- 
verture du cul-de-sac antérieur et bascule de l'utérus. IMacement 
de doux pinces sur les annexes droites, et de trois sur les gauches 
en dehors de la cavité de TalKîès. 

Deis deux calés les annexes sont absolument saines. 

Après l'opération, on fait àlamaladeune injection sous-cutanée 
de 500 c. c. de sérum artillciel pour relever le cœur qui faiblissait 
légèrement. 

La température ne dépasse pas 37°8 les trois premiers jours ; 
l'apyrexie fut complète après. 

Le '2:] novembre, le péritoine élait complèlement fermé. A la place 
de Uabcès du ligament large, il restait une petite cavité de la gros- 
seur d'une noix qui bientôt fut comblée. 

La malade quitta l'hôpital au commencement de décembre, ab- 
solumenl çuérie. 

Sans prétendre m'opposera l'opinion que les classiqiies ont for- 
mulée sur Texislence d abcès de l'utérus, je crois que le casque ie 
présente autorise à considérer tout au moins comme exagérée la 
phrase de Delbet qui, dans le traité de chirurgie (Duplay-Heclus), 
dit : « Il n'y a peut-être pas un seul cas authentique d'abcès de 
l'utérus. » Je crois juste de laisser de côté les cas anciens dans 
lesquels presque toujours il manque des renseignements sur l'état 
des annexes et vraisemblablementcorrespondenten majorité à des 
collections annexielles ou ligamentaires ouvertes dans le paren- 
chyme utérin. Mais je ne doute pas qu'à mesure que les hystérec- 
tomies, soit vaginales, soit abdominales, seront moins cantonnées 
à la pratique hospitalière, sans être fréquents, on trouvera des cas 
analogues au mien. 

Je crois inutile d'insister sur la réalité des abcès dans l'utérus 
que j'extirpai. Le tissu péri-utérin vésico et recto-utérin était ab- 
solument sain et la facilité du décollement le démontrait. 

L'intégrité des annexes des deux côtés fut constatée en toute 
évidence, pièces en main. 

Un point plus difficile à interpréter est la façon dont l'infection 
a pu se profluire dans le tissu cellulaire intra-ligamentaire et dans 
le parenchyme utérin. Je crois cependant pouvoir avancer les con- 
clusions suivantes : 

1° Que la virulence de l'agent pathogène doit avoir été peu con- 
sidérable, étant donnée la faible réaction générale (lièvre légère) et 
locale (absence de paramétrite, d'adhérences de l'abcès ligamen- 
taire, intégrité des annexes). 

2'' Que l'infection étant d'abord utérine (lochies fétides), se pro- 
pageant par les lymphatiques, donna naissance à un abcès liga- 
mentaire, et dans leur trajet intra-utérin à des abcès multiples pa- 
renchymateux. 



>§-6^:« 



REVUE ANGLAISE 



Ilriggs. — hystérectomie vaginale pouk hbromes (Institut med. 
de Liverpool, 20 janv. 1898. Bril, med. J., 5 fév. 1898.) 

Observations détaillées de 13 cas de fibromes, pesant de9onces 
à 2 livres 1/2, enlevés avec l'utérus par la voie vaginale, qu'il con- 
sidère comme la voie vraiment chirurgicale pour les cas de ce 
genre. Chez toutes les malades existaient des symptômes graves 
et déjà anciens. Deux avaient dépassé la ménopause de 2 et 4 ans; 
chez 4, existaient des phénomènes graves de compression ; chez 
4 autres, une anémio prononcée, suite d'hémorragies : 1 présentait 
des douleurs pelviennes aue n'avaient pu calmer ni le repos pro- 
longé, ni les moyens médicaux ; 1 avait eu de la péritonite et une 
apoplexie de l'ovaire ; 1 avait depuis 2 mois des élévations vespé- 
rales de température dues au sphacèle de son fibrome. Toutes s'a- 
vouent guéries. 10 ont conserve leurs annexes saines ; chez trois, 
elles ont été enlevées d'un côté. 

6'emwff// considère l'opération comme justifiée dans un certain 
nombre de cas ; cependant, il admet difficilement que ce soit un 
légitime procédé chirurgical que d'enlever un organe parce qu'il 
est le siège d'une tumeur. La méthode de section médiane et de 
morcellement en V, de Doyen, lui semblé la meilleure. 

James Oliver. — quelques cas de suppuration pelviennb. (Brit 
med. J., 19 fév. 1898.) 

L Abcès de l'ovaire ; début des symptômes 1 mois après l'accouche- 
menly opération, guérison. — Femme de 28 ans, Illpare : retour de 
couches 2 mois 1/2 après l'accouchement, d'abondance excessive, 
puis 1 menstruation normale. Un mois après Taccouchement. dou- 
leur vive, hypogastrique et sacrée, avec rétention d'urine pendant 
24 heures depuis, la miction est toujours douloureuse et les dou- 
leurs pelviennes persistent depuis 3 mois. Examen: matité vague 
dans la fosse iliaque gauche : col haut, dirigé en arrière ; corps 



utérin dévié à droite et augmenté ; l'examen bi-manuel révèle une 
tuméfaction juxta-utérine de consistance ferme. Pas de lièvre. 
Opération. La tumeur, constituée par l'ovaire, du volume d'un œuf 
de poule, était adhérente à la surface postérieure du ligament large 
et fusionnée avec la trompe. A la section, poche de pus crémeux et 
stérile, 

La malade semblait bien relevée de sa couche lorsque, un mois 
après, elle fut prise de douleurs assez brusques : elle ne semble 
pas avoir eu de frisson initial et n'avait pas de température au mo- 
ment de lopération. 

IL Suppuration tuberculeuse {^^] de la trompe {fauche '.opération, gué- 
rison. — Nullipare de 28 ans : règles normales depuis les ',) années 
de son mariage 11 y a 8 mois, pendant une période menstruelle, 
apparition brusque dune vive douleur hypogastricjue qui se pro- 
longe, plus ou moins violente, pendant 7 jours, puis s'apaise. Dès 
lors, amaigrissement, douleurs irrégulières et apparition d'une 
tuméfaction inféro-abdominale croissante. Examen : Malade éma- 
ciée, tuméfaction hypogastrique médiane, globuleuse et kystique, 
refoulant la paroi abdominale antérieure, et remontant jusqu'à 
1 p. l''2 de l'ombilic. Par le vagin, col dirigea droite, voûte vapinale 
refoulée en avant et à gauche, corps utérin dévié à droite et juxla- 
l)Osé à la tumeur. Température lOO*». Opération : A l'ouverture, tu- 
meur tendue en avant et à gauche de l'utérus, adhérente à la paroi 
abdominale : après rupture de ces adhérences, ponction qui donne 
environ 1/2 litre de pus crémeux : l'intérieur de la cavité est d'as- 
pect tuberculeux. Les adhérences pelviennes ne permettent pas 
1 enucléation de la poche, qui est suturée à la paroi et drainée. 
L'ovaire gauche, très bas, est adhérent aux parois de la tumeur. 
On trouve des bacilles dans le pus et la paroi. 

IIL Suppuration d'un kyste ovarique ; épaississement in/lammatoirr 
des parois; opération, guérison. — Femme de 42 ans : un seul enfant 
de 21 ans. Menstruation régulière, mais aménorrée depuis 2 mois. 
Depuis 2 ans, augmentation du volume du ventre. Il y a 2 mois, 
crise douloureuse soudaine avec nausées et élévation de tempéra- 
ture pendant lôjours. Examen : Abdomen proéminent occupe par 
une tumeur médiane globuleuse s'élevantà 8 p. 1/2 au-dessus du 
pubis, solide dans les 2/3 inférieurs, liquide à sa partie supé- 
rieure. 

Par le vagin, col central, voûte vaginale refoulée à gauche et en 
arrière, corps utérin dirigé eu arrièreila tumeur est fixée et sem- 
ble faire corps avec l'utérus. Pas de lièvre. Opération : La tumeur 
est étroitement fixée à la paroi dans les 3/4 de sa surface antérieure 
par un tissu fibreux dense, d'I p. 1/2 d'épaisseur. L'épiploon, très 
épaissi, adhère en haut et en arrière. Ablation complète de la tu- 
meur qui est un kyste, à parois solides, de l'ovaire gauche et rem- 
pli de pus fétide. 

Balfour MarsIiaH. — sarcome mélaniqlk du clitoris. (Soc. obsl. 
et gynéc. de Glasgow, 22 décembre 1897. {Brit. Méd. J., 19 fé- 
vrier 1898.) 

Femme de 57 ans, ménopause à 45. Premiers symptômes, 4 mois 
avant, consistait en irritation de la partie antérieure de la vulve 
et apparition d'une petite tumeur du volume d'un gros pois. Au 
moment de l'opération, tumeur «jfrosse comme une noix, envahis- 
sant la petite lèvre, mais sans pénétrer profondément: deux petits 
nodules adventices; léger engorgement des ganglions inguinaux : 
l)igmentation des tissus voisins. Opération relativement facile. 

Le sarcome de la vulve est très rare : l'auteur n'a pu réunir que 
19 cas, dont 13 mélaniques, et 2 seulement à point de départ clito- 
ridien. Le sarcome mélani(|ue marche rapidement ; d'une mali- 
gnité extrême, il envahit les lymphatiques et produit au loin des 
métastases. : 

li'opéralioii est peu satisfaisante : la cure n'a été obtenue que 2" 
fois, on a prétendu qu'il n'atteignait guère que les Femmes jeunes, 
mais à une exception près, ces cas ont été observés entre 40 et 70 
ans. 

Quant à son origine, Veit pense qu'il provient d'un nœvus pig- 
mentaire, tandis que Taylor dit qu'il commence par un dépôt 
pourpre dans les couches profondes de la muqueusejequel devient 
nodulaire et se transforme rapidememt en tumeur maligne. Le spé- 
cimen de Marshall montre ces trois conditions: dépots pigmen- 
taires, petits nodules, et tumeur fongo'ïde légèrement lobulee. 

St. Bonnet. 



Tout ouvrage dont il sera envoyé deux exemplaires sera annoncé 
et analysé s'il y a lieu. 



R. PICIIEVIN, Directeur^Gérant. 
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DE LA. CYSTOF>EXIE 

Par M. Thévenot, de Lyon, 
Interne des hôpitaux, Prosecteur à la Faculté. 



liG traitement chirurgical de la cystocèle subit depuis quel- 
ques années une évolution bien particulière. Pendant long- 
temps, les chirurgiens n'eurent d'autre but que d'intervenir 
sur la paroi antérieure du vagin, de la raccourcir pour empê- 
cher que la vessie ne la déprimât, de même que Ion résèque 
une partie de laparoi abdominale pour combattre l'éventration. 
Souvent, malheureusement, la laxité des tissus laissait s'en- 
foncer la cicatrice sous le poids de la vessie et se reproduire 
la cystocèle. 

Plus récemment la pratique de l'hystéropexie a suggéré à 
Quelques chirurgiens l'idée de combattre le prolapsus vésical 
ae la même façon que le prolapsus utérin en fixant la vessie 
à la paroi abdominale antérieure. 

Cette méthode a été signalée pour la première fois en 1890. 
De Vlaccoz, Dumoret et Tuflier en présentèrent quelques cas 
à la Société de chirurgie. Depuis lors, il n'en est plus fait men- 
tion dans la littérature médicale ; les observations nouvelles 
que nous avons pu trouver ont été recueillies par nous dans 
le service de M. le Professeur Laroyenne. 

Les procédés opératoires, variables suivant les chirurgiens, 
peuvent être rangés dans deux groupes différents, suivant 
que l'on emploie la voie extra-péritonéale ou la voie intra-pé- 
ritonéale. 

Tuffier, qui le premier pratiqua sy.stématiquement la cysto- 

Ï)exie (15 mars 1889), incise la paroi abdominale et se porte sur 
a vessie comme s'il voulait pratiquer la cystotomie. Il dé- 
colle le péritoine et libère la face antérieure de la vessie qu'il 
fixe ensuite à la paroi abdominale antérieure. Il détermine 
ainsi la formation de tissu cicatriciel et d'adhérences vascu- 
laires qui maintiennent la vessie dans sa nouvelle position. 

MM. de Vlaccoz, Dumoret, et Laroyenne préfèrent la méthode 
intra-péritonéale. 

W. ae Vlaccoz aborde la vessie par une incision abdominale 
de centimètres, entre les lèvres de lac^uelie vient bomber la 
vessie distendue. Il la fixe ensuite aux lèvres delà paroi abdo- 
minale (la peau exceptée) par des fils dont les deux extrémi- 
tés traversent cette paroi, tandis que leur partie moyenne est 
située dans l'épaisseur de la tunique musculeusede la vessie. 

Le procédé ae M. Dumoret diffère du précédent en ce que les 
fils de suture sont passés seulement au-dessous du péritoine 
vésical au lieu de s'engager dans la tunique sous-jacente. 

M. Laroyenne commence par dilater suffisamment Purè- 
thre pour permettre l'introduction du doigt dans la vessie ; 
il aborde celle -ci par une courte incision sus-pubieunequi n'est 
souventque la continuation de l'incision de l'hystéropexie. Le 
doigt introduit dans la vessie amène l'organe dans les lèvres 
de la plaie abdominale. Il place alors deux broches rectilignes 
(celles qu'il emploie pour fixer l'utérus) qui traversent l'apo- 
névrose abdominale et le péritoine pariétal, cheminent dans 
l'épaisseur des parois vésicales en pleine couche musculeuse et 
s'engagent à nouveau dans la paroi abdominale. Il ne reste 
plus qu'à les armer d'un fil et aies retirer. Deux ou trois fils 
sont ainsi placés. 

Le petit nombre d'observations ne permet pas de se faire 



une opinion exacte de la valeur de ces différentes méthodes. 
La voie extra-péritonéale paraît inférieure à la voie intra-pé- 
ritonéale. Il est en effet bien difficile d'obtenir, dans le tissu cel- 
lulaire rétro-pubien, des adhérences cicatricielles aussi solides 
que les adliérences péritonéales. D'autre part, on n'agit que 
sur la face antérieure de la vessie. On doit avoir de la peine, 
s'il n'y a pas en même temps fixation de l'utérus, à maintenir 
réduite la cystocèle qui réclame surtout une traction sur la face 
postérieure de la vessie . 

La voie intra-péritonéale permet d'élever davantage la ves- 
sie et surtout de placer les fils sur une plus grande étendue. 
Cette manœuvre est beaucoup favorisée par l'introduction 
d'un corps étranger dans la vessie. Le doigt intra- vésical vient 
butter contre la face postérieure de cet organe et lorsqu'on le 
fléchit pour l'amener dans les lèvres de l'incision abdominale 
on applique contre le péritoine pariétal non seulement le som- 
met de la vessie, mais toute la partie de la face postérieure 
située au-dessus du point que le doigt est venu heurter. 

Il en résulte (comme nous avons pu nous en rendre compte, 
soit à l'amphithéâtre, soit dans les opérations auxquelles nous 
avons assisté), que, dans une vessie ainsi fixée, le point culmi- 
nant répond non pas au sommet de la vessie, mais à un point 
situé plus ou moins loin sur sa face postérieure. 

Cette méthode a sans doute un inconvénient, c'est de néces- 
siter la dilatation de l'urèthre. L'urèthre revient très vite sur 
lui-même, à ce pointque le secondjourles malades souvent ne 
perdent plus leurs urines ; et ce qu'il y a lieu de redouter, ce 
n'est pas l'incontinence d'urine, mais l'infection possible de 
la vessie. 

Ces inconvénients sont compensés par des avantages sé- 
rieux. 

Nous avons vu que la vessie se trouvait portée en bonne 
position au nioment du passage des fils. Il est vrai que rien 
n'est plus facile que de saisir la vessie dans la cavité périto- 
néale soit avec des pinces,soit mieux avec les doigts et de venir 
l'étaler derrière l'incision de la paroi abdominale. 

D'autre part, le doigt dans la vessie permet de faire un tou- 
cher bimanuel (un doigt intra-vésical, un doigt intra-péritonéal) 
et d'apprécier ainsi l'épaisseur des parois vésicales, ce qui est 
un renseignement des plus précieux. 

Enfin, grâce à lui, nous suivons la marche de l'aiguille dans 
l'intérieur des parois vésicales et nous ne craignons pas de 
voir la pointe s'égarer dans la cavité vésicale . Ces renseigne- 
ments ne peuvent être fournis que par le doigt ; et cela ne nous 
permet pas de le remplacer par une tige rigide quelconque, 
un gros hystéromètre par exemple, pénétrant dans la vessie 
sans nécessiter la dilatation de l'urèthre. 

J'en aurai fini avec l'étude des procédés opératoires quand 
j'aurai rappelé la possibilité de soulever la vessie en raccour- 
cissant l'ouraque. Cette idée n'a pas donné les résultats que 
l'on pouvait en attendre. L'ouraque, surtout avec les progrès 
de rage, se désagrège en un certain nombre de filaments qu'il 
est parfois difficile de reconnaître au milieu du tissu adipeux 
et dont le raccourcissement ne donnerait pas un résultat fa- 
vorable. Aussi ne faut-il voir là qu'un procédé d'exception, un 
adjuvant de la cystopexie. 

Telles sont les méthodes opératoires. Il nous resterait à étu- 
dier les résultats qu'elles ont données, mais les observations 
sont trop peu nombreuses et trop récentes pour que l'on 
puisse juger la question d'une façon presque définitive. 

Les résultats immédiats ont été excellents. Tuffier (Annales 
de Gynécologie^ juillet 1890) déclare cette opération logique, 
inoffensive et efficace. Les quelques cas que nous avons pu 
observer dans le service de M. Larovenne confirment cette 
opinion. Malgré la dilatation de rurètnre, les malades ne per- 
dent guère leurs urines pendant plus de 24 heures, et il faut 
ensuite les cathétériser. Elles ont eu pendant quelques jours 
des besoins fréquents d'uriner, dus à 1 irritation causée par le 
doigt dans l'intérieur de la vessie et qui cessent rapidement 
par des lavages au nitrate d'argent. La miction redevient alors 
normale. 

Il reste à savoir ce que deviendront les opérées. Nous n'a- 
vons à ajouter aux observations anciennes que des cas trop 
récents et ilfaut attendre encore quelques années pour pouvoir 
se prononcer ; mais le succès des tentatives doit encourager 
le chirurgien dans la cystopexie. ^-^ ^ 
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En tout cas, dan» l'examen de ces résnltats, il y a Heu de 
distino^ier deux cas : ceux où te cysriôpexre a été pratic^ée 
seule et ceux ùù elle accompagne VhyslîëTopexie. Cette dernière 
opération contribue pui^sanvmeiil s^ fixer la paroi postérieure 
de la vessie et suffit souvent à réduire la cystocèle san« que 
la cystcfpexie soit nécessaire. On doit donc s'attendre à obte- 
nir bien plus facilement nne réduction parfaite du prolapsus 
vésical si les detix opérations sont pratiquées simultanéiwent. 

En rapportant ici les observations que nous avons rerweil- 
lies dans le service de M. Lavoyenne, nous avons cru devoir 
les faire précéder d'un résumé des observations antérieures. 

ObservalioiU de de Vlaccoz. 

Obs. /.— Femme de 36 ans, cystocèle va^nale simple, avec dou- 
leurs et troubles de la miction. 

La vessie distendue est fixée à la paroi abdominale par deux fils 
qui s'engaf^ent dans sa tunique musculeuse. 

Suites simples, sans température. Gathétérisme pendant les 6 
premiers jours. 

6 mois après Topéralion, la réduction de la cystocèle et la dis- 
parition des douleurs persistaient encore. 

Obs. IL — Nouvelle malade opérée peu après, pour une cystocèle 
vaffinale simple. 
Même procédé opératoire. Bon résultat immédiat. 

Observation de Dumoret. 

Obs, JH.^* Femme de 48 ans, Cystocèle avec prolapsus utérin : 
Douleurs, troubles de la miction ; cystocèle ayant le volume d'une 
tête de fœtus. 

Vessie distendue. Onze fils fixent la séreuse vésicale au péritoine 
abdominal. 

Suites opératoires simples. 

Opérée le 16 décembre 1889, la malade fut, le 23, atteinte de bron- 
cho-pneumonie gauche et mourut le '^6. 

L'autopsie montra l'intégrité du péritoine et la formation des 
adhérences entre la vessie et la paroi abdominale antérieure. 

Il persistait un léger prolapsus vésical qui ne disparaissait com- 
plètement qu'en tirant sur l'utérus comme si l'on avait pratiqué 
rhystéropexie. 

Observations de Tuffier. 

Obs. IV.— Femme de 49 ans, cystocèle volumineuse, avec prolap- 
sus utérin. 

L'hystéropexie (octobre 1888) réduit l'utérus ; la cystocèle per- 
siste. 

Cystopcxie le 15 mars 1880 ; vessie distendue ; opération sous- 

f>éritoneale ; quatre fils de catgut fixent la face latérale gauche de 
a vessie à la paroi abdominale ; quatre autres fils fixent la face 
latérale droite. 

Suites simples. Pendant 7 jours, cathétérîsme toutes les trois 
heures. 

La malade sort guérie au bout de 15 jours. 

En octobre 1889, la vessie est restée ûxée^ une légère saillie de 
l'urèthre et de la partie voisine de la vessie nécessitent une petite 
élytrorraphie antérieure. 

La malade est revue en mars 1890, guérie. 

Obs. V. — Tuffier, en 1890, avait fait une autre cystopexie et par le 
même procédé ; le cas étant trop récent, il n'a pas relaté l'obser- 
vation. 

Observations recueillies à la clinique du professeur Laroyenne, 

Obs. V/.— M.... Marie, 61 ans, religieuse, entre le 30 janvier 1898, 
salle Sainte-Thérèse pour une cystocèle dont elle so'ulTre depuis 
le mois de mars 1897. Une bronchite violente et un travail pénible 
ont hAté l'apparition de ces accidents. L'application d'un pessaire 
n'amena aucune amélioration. 

La malade se présente souffrant beaucoup de la vessie qui re- 
jette un peu de pus à la fin de la miction ; les besoins d uriner 
sont très fréquents, se succédant souvent pendant la nuit à une 
demi -heure d'mtervalle ; parfois même, et en dehors des efforts de 
toux, la malade perd ses urines. 

Cette situation intolérable a retenti sur l'état général, s'accom- 
pagnant de pertes des forces et de troubles digestifs. 

La cystocèle est très prononcée et la vessie, dans les efforts^ fait 
hernie à travers l'orifice vulvaire. Il n'y a pas de rectocèle, ni de 
prolapsus utérin. 

La malade est opérée le 7 février par M. Laroyenne et suivant son 
procédé. Deux fils sont placés pour maintenir la vessie. Réunion 
immédiate de la plaie. Pansement à la gaze imioforméc. 

La malade est cathétérisée pendant un jour 1/2, puis elle urine 
seule. Les mictions sont au début assez fréquentes (une miction 
toutes les heures) et l'urèthre laisse suinter un peu d'urine.Les mic- 



tions deviennent ensuite de plus en. plus espacées, grâce à des 
lavages au nitrate d'argent au 1/1000. 

Le 8 mars, c'est-à-dire un moi's après l'opération, les désordres 
urinaires ont disparu ; la malade n'urine que 5 ou 6 fois par 24 heu- 
res ; elle perd encore un peu ses urines dans les efforts violents. 

I^s troubles digestifs ont cessé, les forces sont revenues. 

Le 17 mars, la malade guérie et ne perdant plus ses urines quitte 
le service. 

La cystocèle est réduite, mais la vessie fait pendant les eUbrts 
une légère saillie qui disparaît avec eux. 

Obs. VII. — T.... Antoinette, 59 ans, entre salle Sainte-Thérèse, 
n<* 15, le 27 février 1898. Elle a eu deux grossesse» et les accidents 
qu'elle présente remontent à son dernier accouchement (1873). 
Elle commença alors à souffrir d'un prolapsus utérin qu'il était 
difficile de maintenir réduit, la malade ayant une déchirure péri- 
néale étendue. 

Le prolapsus alla s'accentuant ; depuis trois ans il est complet 
et s'accompagne de cystocèle. 11 y a deux mois, apparurent des 
douleurs et des troubles de la miction qui furent suivis de cystite. 
Les mictions sont devenues très fréquentes, impérieuses et par- 
fois la malade perd ses urines. 

Le 28 février 1898, M. Laroyenne pratique l'hystéropexie, la cys- 
topexie et la périnéorraphie. La vessie est fixée par trois fils. Les 
suites de l'opération furent des plus simples. 

Pendant les deux premiers jours, il fut nécessaire de sonder la 
malade toutes les deux heures, après quoi elle urina seule. Des 
levages au nitrate d'argent firent disparailre rapidement cette fré- 
quence de la miction. 

Malgré la dilatation de l'urèthre pratiquée au coups de l'opéra- 
tion, là malade n'a jamais perdu ses urines dans le décubitus dorsal. 

Lorsqu'elle se levait, elle eut, pendant les premiers jours qui sur- 
virent son opération, iin peu d'incontinence. 

La malade quitte le service le 21 mars 181K), ne perdant plus ses 
urines, urinant trois ou quatre fois pendant le jour, et une fois 
dans la nuit. 

La cystocèle est réduite et ne réapparaît même pa« pendant les 
efforts. ï^a fixation de l'utérus contribue d'ailleursau maintien de 
la vessie. 



-m^^^^^^r^ 



THERAPEUTIQUE «YNÉ€0LOOI<èUE 

Par F. Labadie-Lagrave, médecin de la Charité^ 
et F. Legueu, chirurgien des hôpitaux, professeur agrégé. 

[Suite et fin.) 



Permanganate de potasse. — L'action emménagogue du per- 
manganate de potasse a été mise en évidence par les obser- 
vations de W. Stephenson professeur à l'Université d'Aber- 
deen, qui a relevé, dans l'espace de trois ans, 105 cas dans les- 

auels cette substance a donné des résultats certains. Le nvé- 
icament était administré sous forme de pilules de 10 centi- 
grammes, jusqu'à pilules par jour,après les repas. Quelques 
malades ont suivi le traitement penoant deux ou trois mois . 
L'action avantageuse du permanganate sur l'aménorrée ne 
serait pas douteuse. Voici d'ailleurs les résultats obtenus par 
W. Stephenson. Sur 22 cas d'aménorrée primitive, la mens- 
truation a été rétablie dans 12 ; dans 2 cas, le résultat ne fut 
3ue temporaire ; dans 8 il fut complètement nul. Sur 10 cas 
'aménorrée primitive ou de menstruation défectueuse, les 
résultats furent excellents dans 6. Le médicament sembla rac- 
courcir les périodes intermenstruelles dans 5 cas sur 12, dans 
lesquels il y avait de longs retards. 

Dans 18 cas, les souffrances qui accompagnaient la dysmé- 
norrée étaient notablement calmées. 

Une autre propriété du permanganate est d'avoir une action 
notable sur la leucorrée, mais dans quelques cas, les résultats 
ne se montrent qu'après une première période menstruelle. 
Dans la plupart des cas, la céphalalgie liée à la menstima- 
tion ou aux troubles menstruels a été supprimée ou seulement 
très diminuée. Le permanganate agit encore, d'après les ob- 
servations de cet auteur, sur la douleur ovarienne, et offre ici 
plus de garantie que dans le traitement de la leucorrée. Le 
même médicament agit encore pour modérer une menstrua- 
tion trop abondante : on pourrait donc le considérer comme 
un régulateur de cette fonction. 



Digitized by 



Google 



LA SEMAINE GYiNÉCOLOGIQUE 



187 



Son action est due à la modification de Tétat constitutionnel 
qui donne lieu aux troubles menstruels. W.Stcphenson pense 
que le manganèse agit sur le système vaso-moteur comme 
tonique. Chez les jeunes filles dont la circulation est languis- 
sante, les extrémités et la face légèrement bleuâtre et qui 
sans être anémiques, sont apathiques, le permanganate aug» 
menterait l'énergie, stimulerait la circulation et ferait baisser 
le poids corporel en soustrayant de l'eau au sang. L'influence 
favorable sur la régulation des menstrues témoigne encore 
d'une action sur le système nerveux. 

En résumé, le permanganate de potasse semble agir sur- 
tout sur les centres vaso-moteurs qui commandent la circula- 
tion de l'appareil génital. 

Aloès. — Parmi ses différentes propriétés, l'aloès possède, 
entre autres, celle de congestionner le rectum et les vaisseaux 
hémorroïdaux et, en général, tous les vaisseaux du petit 
bassin et par conséquent de l'utérus et des ovaires. La vertu 
emménagogue est connue depuis longtemps. 

L'îiloès sera donc indiquée dans tous les cas où l'aménorrée 
est liée à un état anémique de l'appareil utéro-ovarien ou à 
une fluxion viscérale, a la congestion du foie, du poumon, 
etc. 

La chlorose est très souvent accompagnée d'aménorrée et 
de constipation ; dans ces cas, l'aloès à petites doses aura le 
double avantage de jouer un rôle de laxatif et de ramener la 
fluxion dans l'appareil utéro-ovarien. 

De même l'aménorrée accompagne souvent une affection 
viscérale chronique, la tuberculose pulmonaire par exemple. 
Dans ces cas l'aloès peut rétablir, au moins temporairement, 
les règles. Mais on peut se demander si cette action offre, en 
fin de compte, un résultat utile, et si, en ramenant le flux pé- 
riodique, on n'exagère pas l'anémie des malades, et, d'un autre 
côté, si la fluxion opérée dans ce petit bassin, fluxion suivie 
du rétablissement des règles, supprime ou môme diminue la 
fluxion pulmonaire entretenue par la présence des foyers tu- 
berculeux. 

Quant à l'action attribuée à l'aloès sur la contractilité uté- 
rine, elle est nulle, en tout cas elle n'est pas directe. Mais il 
se peut qu'une violente irritation déterminée sur le gros in- 
testin produise à distance une excitation plus ou moins vive 
de l'utérus. Ainsi s'explique l'erreur qui consiste à faire de 
Taloès un ecbolique. 

L'aloès employé comme emménagogue a été prescrit avec 
succès sous forme de pilules contenant : aloès 4 grammes ; 
myrrhe 2 grammes ; sarran 1 gramme ; pour des pilules de 20 
centigrammes. Il ne s'agit d'ailleurs ici, comme dans bien 
d'autres cas, que d'un traitement symptomatique dont les ef- 
fets ne peuvent être durables qu'en tenant compte des causes 
de l'aménorrée. 

IIydrastis canadensis. — On retire de Thydrastis canadensis 
différents principes actifs qui ne sont pas encore parfaitement 
déterminés. 

Le premier observateur qui chercha à déterminer la com- 
position chimique de cette plante vivace fut Alfred Burnand, 
de Pl^iladelphie. 

Il y reconnut, entre autres, un corps particulier azoté, cris- 
tallisable,pour lequel il proposa provisoirement le noind'hys- 
drastine, supposant qu'il s'agissait d'un alcaloïde que Disone 
Perrins, de Londres, a obtenu plus tard à l'état de.pureté. 

Outre ce principe, l'hydrastis contient, d'après les recher- 
ches de Rahnesque, Kemp, Fleitmanu, un autre alcaloïde ap- 
pelé berbérine, qu'on retrouve aussi dans beaucoup d'autres 
plantes. 

L'étude physiologique du médicament a été faite parFellner, 
dans le lanoratoire du professeur Bach, de Vienne. 

Cet auteur a démontré c[ue la solution de phosphate de ber- 
bérine à 1/100'' et la solution de chlorhydrate d'hydrastine au 
1/10'' déterminent des effets sensibles identiques. 

Introduite chez l'Animal en injections sous-cutanées, cette 
substance fait passer l'intestin par des alternatives de rougeur 
et de pâleur. Les contractions du cœur deviennent plus faibles, 
se ralentissent d'abord pour devenir arythmiques, si on aug- 
mente la dose. Enfin, on constate des contractions très évi- 
dentes dans les vaisseaux et dans les muscles de l'utérus. 

Cette action vasculaire en a fait un succédané fort utile de 



l'ergot de seigle, qu'il peut remplacer avec avantage, surtout 
dans les cas de métrite blennorragique, de déplacements uté- 
rins, avec hémorragie, dans les ménorragies chez les jeunes 
filles, dans les métrorragies puerpérales, ainsi que dans celles 
qui accompagnent la périmétrite. 

C*est également dans les cas de ménorragies, de règles pro- 
longées, que l'hydrastis donne d'excellents résultats en détei^ 
minant la décongestion de l'appareil utéro-ovarien. 

Quant à la dose, Schata a fait prendre ^ gouttes toutes les 

auatre heures, mais Fellner a observé que les effets de l'hy- 
rastis disparaissent au bout d'une heure ; aussi donne-t-il 
des doses plus élevées etplus rapprochées, sans avoir observé 
le moindre inconvénient. Le môme auteur a constaté qu'on 
peut donner jusqu'à 6 grammes de cette substance par la voie 
stomacale sans inconvénient. 

Les doses ordinaires sont de 15 à 20 gouttes de teinture pri- 
ses trois à quatre fois par jour dans un peu d'eau. Le phos- 
phate de bernérine et le chlorhydrate d'hydrastine ont été em- 
ployés aux doses de 5 à 8 centigrammes de chaque, par jour. 

Parmi les dérivés de l'hysdrastis se trouve ; 

L'hysdrastinine, étudiée par Falk et formée, comme l'ont 
vu Fround et Will, do l'hydrastine par oxydation ; celle-ci se 
dédouble eu une base, l'hydrastinine, et un acide, l'acide opia- 
nique. 

l^alk a particulièrement étudié et utilisé les propriétés vaso- 
constrictives de cette substance. 

Dans les hémorragies, l'hydrastinine esttrès utile lorsqu'on 
ne constate pas de lésions locales. Dans la dysménorrée con- 
gestive, la menstruation s'effectue sous son influence sans 
phénomènes congestifs, et les règles sont moins longues. 

Les résultats sont également bons dans les métrorragies 
chez les jeunes filles. Dans tous les cas que Falk a observés, 
la menstruation se produisait tous les quinze jours ; l'hydrasti- 
nine abrégea la durée de la menstruation et augmenta les in- 
tervalles qui comprenaient cinq semaines à cinq semaines et 
demie. 

Karl Abel a vu des résultats favorables seulement après les 
injections sous-cutanées d'hydrastinine. Celles ci, employées 
comme préventives, sont faites de une à quatre fois par semaine 
à la dose de 5 à 10 centigrammes; mais pendant 1 hémorragie 
on injecte chaque jour 10 centigrammes. 

Abel a trouvé que l'hydrastinine, longtemps employée, agit 
aussi bien dans les hémorragies avec lésion (endométrite, mé- 
trite), que dans les hémorragies dans lesquelles on ne trouve 
aucune lésion et dans les hémorragies congestives pendant la 
grossesse. Dans trois cas de myome utérin, Faction favorable 
n'a pas été meilleure qu'avec le traitement ergoté. 

ViBijRNi'M PRUNiFOLiuM. — Ce médicamcut a été introduit 
dans la thérapeutique par un médecin américain, Phares, qui 
lui a reconnu des propriétés astringentes, diurétiques, toni- 

aues et antispasmodiques. Le premier, il a insisté sur l'utilité 
e son emploi pour combattre les dysménorrées et comme pré- 
ventif dans les avortements. En France, il a surtout été étu- 
dié par M. Auvard et par Monclar, qui en a fait le sujet de sa 
thèse. 

On emploie l'écorce de cette espèce de viburnum ; il est connu 
surtout comme médicament utérin, mais même sous ce rap- 
port les opinions sont un peu contradictoires ; et si sa carac- 
téristique thérapeutique réside dans la sédation qu'il apporte 
au système utéro-ovarien, on lui reconnaît aussi d'autres pro- 
priétés. Jenks et Phares ont reconnu en lui un tonique de l'u- 
térus, tandis que pour Paynes ce viburnum n'agit qu'en modi- 
fiant l'innervation spinale. 

Le viburnum prunifolium a été employé, à titre de sédatif 
utérin, en vue de calmer les douleurs de la dysménorrée mem- 
braneuse toutes les fois que celle-ci ne reconnaît pas quelque 
obstacle mécanique pour cause. 

Bâtes et Jenks ont employé avec succès cette plante pour 
combattre les métrorragies de la ménopause. 

Son emploi paraît surtout indiqué dans les douleurs qui ré- 
sultent de la contraction des fibres lisses. C'est en effet dans 
les tranchées utérines, dans les coliques intestinales, que le 
viburnum paraît avoir fourni les meilleurs résultats. 

C'est à ce titre qu'on a pu le substituer à l'opium pour pré- 
venir l'avortement et combattre l'irritabilité du muscle utérin 
dans les fausses couches imminentes. 
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De même le viburnum a été employé avec succès pour com- 
battre les tranchées utérines consécutives à Faccouchement, 
alors que ces contractions douloureuses ne dépendent pas de 
la rétention de caillots ou membranes. 

Pour Schatz, le viburnum réduit ou supprime les contrac- 
tions utérines qui surviennent si facilement chez les Femmes 
qui ont eu des fausses couches antérieures. Il recommande seu- 
lement d'employer régulièrement ce remède pendant plusieurs 
mois à la dose de 2 à 3 grammes d'extrait sec par jour. Schatz 
incline à croire que le viburnum agit en excitant les centres 
inhibiteurs de Tutérus plutôt qu'en déprimant les centres mo- 
teurs de cet organe. 

Trois préparations surtout sont employées : l'extrait fluide, 
l'extrait mou et la teinture. 

Auvard a expérimenté surtout la teinture qui peut être don- 
née à la dose de 100 à 150 gouttes en vingt-quatre heures. 

Le principe actif paraît être la viburnine, qui a été décou- 
verte par Van Hallen, mais qui ne paraît pas avoir été expéri- 
mentée. Les indications de son emploi dans l'avortement sont 
les mômes que dans la prophylaxie de l'avortement. 

Suivant Auvard, on ne doit pas employer le viburnum dans 
les cas suivants : 

Lorsqu'il y a eu rupture des membranes. On peut cependant 
l'employer lorsqu'au sixième ou au septième mois d'une gros- 
sesse on a des chances, malgré la rupture des membranes, de 
pouvoir éviter l'avortement. 

Si le fœtus est mort. 

Si l'avortement est en pleine voie. 

On doit, par contre, le prescrire lorsque la mère souffre d'une 
maladie qui contre-indique tout retard dans l'accouchement. 
Enfin, on ne le donnera pas pour les tranchées utérines tant 
que l'utérus ne sera pas complètement vide. 

Le viburnum a l'avantage sur l'opium de n'être pas toxique 
et de ne pas constiper. 

PisciDiA. — On attribue à la çiscidia des propriétés hypno- 
tiques très manifestes. Toutefois lapiscidia serait surtout un 
analgésique ; la suppression de la douleur expliquerait la pro- 
duction au sommeil. 

La piscidia agirait surtout sur le système nerveux central, 
sur les centres gris bulbaires et médullaires. De là les trou- 
bles cardiaques et pulmonaires et l'exagération des réflexes. 
Il importe cependant de faire remarquer combien est incom- 
plète cette expérimentation qui est muette précisément sur les 
propriétés narcotiques ou sédatives qui ont fait utiliser lu 
plante. 

La piscidia, en effet, a été utilisée en raison de ses proprié- 
tés calmantes dans tous les états d'éréthisme nerveux compli- 
quant les diverses maladies organiques. C'est à ce titre qu'elle 
a pu rendre des services dans les troubles nerveux accompa- 
gnant les maladies de l'appareil utéro-ovarien, ou la dysmé- 
norrée. . 

La piscidia a donné de bons résultats dans la névralgie, 
inêmc dans les névralgies faciales, qui ont pour origine la ca- 
rie dentaire. Dans les névralgies lombo-abdominales, la pis- 
cidia a été associée par lluchard au viburnum. 

On lui reconnaît comme principal avantage de ne pas causer 
de troubles gastriques comme l'opium. La poudre se prescrit 
à la dose de 2 k 4 grammes par jour en deux ou trois doses 
dans la journée. 

L'f3xtrait fluide se donne à la dose de 2 à 6 grammes dans 
du sirop. 

La teinture alcoolique, préparée au cinquième, s'administre 
dans une potion à la dose de 40 à 50 gouttes par jour. 

Belladone. — Cannabis indica. — J. W. Parlow a appelé 
l'attention, en 1889, sur les services que peut rendre l'absorp- 
tion rectale dans diverses maladies des organes pelviens. L'a- 
vantage de cette méthode de traitement se trouve surtout dans 
le fait que les médicaments sont mieux retenus par le rectum 
que par le vagin. La belladone et le chanvre indien exercent 
une action sédative très notable sur l'utérus lorsqu'ils sont 
introduits par le rectum. D'ailleurs, ces médicaments détermi- 
nent plutôt l'exonération que la constipation. 

Dans les affections pelviennes, le cannabis indica possède 
une action sédative comparable à celle de la belladone. Il se 
trouve indiqué dans les affections douloureuses des ovaires et 



des organes du petit bassin. En outre, il permet de combattre 
efficacement les troubles nerveux et notamment la céphalal- 
gie qui relèvent des affections pelviennes chez la femme. 

A 1 âge de la puberté, la menstruation est très souvent dou- 
loureuse ; il existe des troubles variés du côté dés organes du 
petit bassin et il n'est pas très rare de voir les premières rè- 
gles être suivies de troubles nerveux et de symptômes d'af- 
faiblissement. On parvient à diminuer les hémorragies, la fai- 
blesse, en diminuant également les symptômes utérins péni- 
bles. Cette indication peut être remplie par la belladone et le 
cannabis que l'on emploie quelques jours avant l'époque pré- 
sumée des règles. 

Les mêmes effets peuvent être obtenus dans les douleurs 
ovariennes et les troubles divers qui accompagnent la méno- 

gause. Farlow recommande de prescrire 1 à 2 centigrammes 
'extrait de belladone et d'extrait de cannabis en suppositoires 
rectaux dont on se sert seulement la nuit, quelqueK)i3 le ma- 
tin, après avoir vidé le rectum par un lavement. Certains ma- 
lades ne peuvent pas supporter plus de 5 à 7 milligrammes 
d'extrait de belladone, môme par le rectum. 

Opium. — L'opium en gynécologie et en obstétrique répond 
à deux indications : calmer la douleur, arrêter ou tout au moins 
modérer les contractions des organes contenant des fibres 
lisses. 

P Les propriétés calmantes de l'opium ont été utilisées dans 
toutes les affections douloureuses du petit bassin, partout où 
il Y a indication de calmer la douleur. Toutefois, l'emploi des 
opiacés a trouvé sa place surtout dans les affections dans les- 
quelles la douleur tient à Finflammation. Si les affections né- 
vralgiques sont momentanément atténuées par les injections 
de morphine, on aura un mieux plus durame en s'adressant 
aux analgésiques proprement dit», notamment à l'antipyrine. 

2* Comme amyosthénique, l'opium ne rend pas moins de 
services dans le traitement des affections utérines. Il déter- 
mine le repos des organes tout comme le séjour au lit le favo- 
rise. Dans les affections dysménorréiques, la contraction est 
un des facteurs de la douleur, et l'opium réussira ici surtout 
parce qu'il arrête les contractions douloureuses et l'éréthisme 
nerveux qui accompagne la menstruation douloureuse. Peut- 
être aussi ce médicament fait-il cesser la rigidité du col, qui 
entre pour une certaine part dans la dysménorrée. 

Antipyrine. — C'est en décembre 1887 que M. Laget, de Mar- 
seille, a fait connaître à la Société de Biologie, les bons effets 
Ju'il a obtenus comme sédatif douloureux de l'administration 
e l'antipyrine à la dose de 4 grammes pendant la dernière 
période au travail. Quelques mois plus tard, le 13 mars 1888, 
M. Queirel, de Marseille, signala les effets des injections d'an- 
tipyrine dans les diverses périodes de la parturition. L'auteur 
employait des injections sous-cutanées de cette substance à 
la dose de 25 centigrammes. Vingt ou vingt-cinq minutes 
après ces injections, la douleur était calmée, sans influence 
fAchcuse sur la marche du travail, ni sur la délivrance. 

Dans la suite, Liecki, assistant .^Lemberg-Hopital (Gallicie), 
arriva à cette conclusion que l'antipyrine est un des meilleurs 
moyens à recommander pour diminuer les douleurs du travail. 
Il prescrivait ce médicament à l'intérieur à la dose de 1 gram- 
me, répété toutes les deux heures si le besoin s'en faisait sen- 
tir. Après chaque dose, les douleurs cessent sans que les con- 
tractions soient plus lentes ni moins énergiques. 

Les malades, dit M. Auvard qui rapporte cette communica- 
tion, sentaient seulement les douleurs accompagnant le pas- 
sage de la tête à travers le canal génital ; mais ces douleurs 
étaient bien moindres que celles éprouvées aux précédents 
accouchements. 

L'action analgésique de l'antipyrine, dans les accouche- 
ments fut essayée avec succès par M. Imbert de la Touche, de 
Lyon, et par Fauchon, d'Orléans. Ces deux derniers asso- 
ciaient à 1 antipyrine une certaine dose de cocaïne. Auvard 
soumit ensuite cette méthode à l'épreuve et employa pour les 
injections sous cutanées, la solution suivante : 

Antipyrine 7 gr. 5*^. 

Chlornydrate de cocaïne gr. 10 

Eau 20 gr. 

Elle renferme un peu moins de 30 centigrammes d'antipyrine 
par seringue de Pravaz. 

Digitized by VzïOOQIC 



LA SEMAINE GYNÉCOLOGIQUE 



189 



Le résultat n'a pas été conforme à son attente et, dans la 
plupart des observations, les effets notés furent à peu près 
nuls. L'auteur s'est cru autorisé à formuler les conclusions 
suivantes : 

« l**Chez certaines Femmes particulièrement impressionna- 
bles, l'administration de rantipyrine,pendant le travail, sem- 
ble produire un soulagement réel, mais le plus souvent léorer, 
dû soit à l'action propre du médicament, soit plutôt à Tin- 
fluence morale et su^orestive de l'injection hypodermique. 

2** Dans la majorité des cas, l'action de l'antipyrine est 
nulle ; 

3** Donc, sans nier les bons résultats qu'on peut exception- 
nellement obtenir à l'aide de ce médicament, son heureuse 
influence sur les douleurs de l'accouchement doit être consi- 
dérée comme très inconstante et on ne peut en aucune façon 
le mettre en parallèle avec le chloral ou le chloroforme, dont 
la puissance anesthésique est aujourd'hui incontestable. » 

On a fait enfin remarquer que l'antipyrine employée contre 
les tranchées utérines avait l'avantage de calmer parfois les 
douleurs sans empêcher les contractions de se proauire. 






REVUE ANGLAISE 



Halliday Croom. — catarrhb sén[le de l'utérus. (Soc. obst. 
d'Edimbourg, 9 fév. 1898. Brit, med. J., 19 fév. 1898.) 

S'observe plus souvent à l'hôpital qu'en ville ; a été décrit sous 
diiTérenles dénominations, telles que : cndométrile fétide de^ vieilles 
Fewnies, endomélvileposl-climarlériquc, ieucorréedes vieilles Femmes, 
etc. 

Catarrhe sènile de C utérus répond mieux aux symptômes. Une 
plus exacte connaissance de ceux-ci préserverait nombre de ma- 
lades de rhystérectomie dont l'innocuité relative a porté aux abus. 
C'est avec le cancer que le diagnostic est le plus délicat. Sexton 
pense que cette alTectiou survient presque toujours peu de temps 
après la ménopause, aussi l'appelle-t-il endométrite post-climaté- 
rique ; mais elle s'observe souvent plus tard et son diagnostic est 
d'autant plus difficile : 

I. Femme de 70 ans, pâle, jaune, émaciée : écoulement muco-pu- 
rulent fétide, douleur sacrée constante ; colitfues pelviennes, pas 
d'hémorragies : utérus 2 p. 1/2, rétroversé et mobile. Début de- 
puis 18 mois. Traitement : cathétérisme répété, injections, arse- 
nic : guérison en 3 mois. 

II. Femme de 65 ans : leucorrée profuse, parfois teintée de sang 
et accompagnée de caillots. Douleurs pelviennes et lombaires ; 
utérus 3 p. 1/2 dur et globuleux. Dilatation, curettage et drai- 
nage. 

III. 3 ans après la ménopause, subite et profuse hémorragie, 
sans douleur : col béant et mou, utérus 3 p. 1/2. Dilatation, curet- 
tage et drainage. 

Ces 3 observations caractérisent, pour Fauteur, les 3 formes de 
l'afTection : 1« Catarrhe fétide sans hémorragie ; 2» leucorrée avec 
légère hémorragie ; 3° hémorragie comme seul ou principal 
symptôme. On sait que les hémorragies post-climactériques sont 
dues : l® à un début de cancer; 2" à une recrudescence de fibrome ; 
3° à la goutte chez quelques malades, mais alors, elles sont asso- 
ciées àTendométrite. Les symptômes ressemblent beaucoup à ceux 
du cà^icer : irritation vaginale, cachexie générale, teint jaune, 
émaciation, parfois frissons et sueurs nocturnes, signes de septi- 
cémie légère. Un signe frappant, c'est que Fécoulement est plus 
irritant que celui du cancer. L'utérus est légèrement augmenté, 
plus souvent normal, mais non atrophié ; le cathétérisme est très 
douloureux. Le curettaffe explorateur montre des modifications 
inflammatoires et une dégénérescence granuleuse. Dans le cancer, 
l'utérus est plus volumineux et moins mobile. Les vraies hémor- 
ragies y sont plus fréquentes. Le traitement améliore le catarrhe 
en 1 ou 2 semaines. Les principaux signes différentiels sont les sui- 
vants : l»» La douleur périodique et aigué est un si^ne précoce et 
dominant du cancer: dans le catarrhe elle est irregulière, sous 
forme de coliques, ou sinon légère et continue ;2<» L'écoulement fé- 
tide est exceptionnel dans le cancer au début, tandis que c'est un 
symptôme précoce et prédominant du catarrhe sénile ; 3*» Dans le 
cancer, l'utérus est, de bonne heure, augmenté, lourd, sensible et 
fixé ; dans le catarrhe, il est normal ou a peine augmenté et reste 
mobile ; 4® La dilatation et l'exploration directe révèlent un néo- 
plasme dans l'un et sont négatives dans l'autre. 

Les causes du catarrhe senile sont encore vagues : 1® En géné- 
ral, l'intégrité de l'utérus pendant la vie menstruelle est une ga- 
rantie l'atrophie physiologique : cependant un fibrome, un déplace- 
ment, une inflammation peuvent laisser Futérus gros après la mé- 



nopause ; 2*» Tilt a fait observer que le col se contracte, que les 
sécrétions utérines sont retenues et donnent lieu à des coliques. 
C'est ainsi que M. Duncan ponctionne itérativement le col pour 
permettre Fécoulement des liquides dans ces cas. 

Le catarrhe sénile n'est pas un prodrome du cancer : ce sont 
deux conditions très distinctes, et Fauteur n'a jamais vu le cancer 
succéder au catarrhe. Quant au traitement, il préconise le repos, 
les injections chaudes, l'arsenic, la térébenthine de Chio, l'appli- 
cation de caustiques, ou, mieux, le curettage suivi du tamponne- 
ment et du drainage. Il insiste sur la méconnaissance trop fré- 
quente de cette alTeetion qui conduit à faire pratiquer trop facile- 
ment Fhystérectomie dans des cas justiciables de plus simple trai- 
tement. 

Henry Wilson. — colpotomie vaginale, ses avantages et ses res- 
trictions. {Acad. ray, irlandaise. Il février 1898. — Brit, Méd. /., 
26 février 1898.) 

Après avoir décrit la méthode de la colpotomie antérieure. Fau- 
teur en énumère les avantages : facilité d'amener et d'examiner 
les annexes, de détruire les adhérences des ovaires, d'enlever les 
trompes et les ovaires ou de les replacer s'ils sont sains. Les jpe- 
tits fibromes sous péritonéaux peuvent être pédicules, liés et résé- 
qués, sessiles, être incisés et énuclées ; on peut facilement enlever 
les petits kystes ovariques et parovariques, ou vider les gros, at- 
tirer la poche et lier le pédicule. On ne doit pas faire la vagino- 
flxation de l'utérus rétroversé à moins que ce ne soit après la mé- 
nopause ou pour faire une hémostase impossible autrement. Pour 
les pyosalpinx, on sait que la rupture du sac et l'effusion du pus 
est un des dangers de la laparotomie: la colpotomie vaginale est 
plus favorable. Il ne faut pas hésiter à la compléter pari hystérec- 
tomie en cas d'adhérences étroites et anciennes. La colpotomie 
postérieure se prête avantageusement au traitement de l'hémato- 
cèle et au drainage des abcès pelviens, des ovaires adhérents et 
profondément situés dans le Douglas, mais non à celui de la gros- 
sesse tubaire rompue. 

Deux difiicultés cependant sont inhérentes à la colpotomie, Fa- 
sepsie du vagin et la saisie du péritoine. La colpotomie est préfé- 
rable à la méthode de Schultze, pour la rupture des adhérences 
pelviennes, car elle n'expose pas comme celle-ci aux hémorragies. 
On ne doit pas l'entreprendre sans être préparé à la laparotomie 
en cas d'hémorragie incoercible ou d'knpossibilité de terminer 
l'opération par en bas. 

Les contre-indications sont : les volumineuses tumeurs dermo'i- 
des, les déformations marquées du bassin, les volumineux kystes 
de l'ovaire, la grossesse ectopîque avancée. Les avantages sont la 
suppression des risques d'éventration, le moindre choc, l'absence 
de soif si fréquente après les plus simples laparotomies, la con- 
valescence plus rapide. 

Discussion: \V. Kidd. 11 est impossible, dans certains cas, de re- 
connaître si on a affaire à une simple ou une double salpingite. 
En ce qui concerne les petits fibromes sous-séreux, qu'on peut 
reconnaître lorsqu'on a amené l'utérus, il est bien rare que ceux- 
ci donnent le moindre souci aux malades. Il y a, en outre, de fré- 
quentes adhérences intestinales et s'il arrive (pi'en tirant dessus, 
on lèse l'intestin ou l'appendice, on sera oblige de terminer l'opé- 
ration par en haut. 

A, Smilhn'sidmei pas la colpotomie pour grossesse tubaire rom- 
pue, car on ne pourrait, par cette voie, enlever tous les caillots qui 
parfois remontent jusqu'à l'ombilic : quant aux ovaires prolabés 
et aux trompes malades, peu importe crue, pour les atteindre, on 
ouvre le ventre par en haut ou par en nas. 

Henry Jellett fait ressortir Futilité de la colpotomie pour le dia- 

Fnostic pur et simple, comme dans certains cas d'aménorrée où 
examen clinique ne révèle aucune lésion et où il serait intéres- 
sant de connaître Fétat des ovaires. 

Smyhj. — Le choix de la direction, antérieure ou postérieure, à 
donner à la colpotomie dépend du cas particulier, de Fanté- ou 
de la rétroversion de l'utérus, du siège des lésions. Il donne la 
préférence au procédé de Mackenrodt sur celui de Dûrhssen et 
n'est pas tout à fait de lavis de Wilson relativement à la vagino- 
fixation. Ce n'est pas une bonne méthode pour la grossesse tu- 
baire rompue, parce qu'elle ne permet pas de contrôler l'évacua- 
tion totale des caillots. Il a fait Fopération pour tumeurs ovarien- 
nes, pour pyosalpinx, et pour grossesse tubaire. En ce qui con- 
cerne le pyosalpinx, comme Futérus est infecté avant les trompes, 
la guérison n'est assurée qu'en lui associant Fhystérectomie. 

Purefoy. — La colpotomie est applicable à toutes les petites tu- 
meurs mobiles, quelle qu'en soit l origine, elle est inférieure à la 
laparotomie dans la plupart des cas de pyosalpinx et de grossesse 
ectopique. L'opération est souvent très laborieuse. 

Il ne peut admettre que Futérus doive être enlevé dans tous les 
cas de pyosalpinx. 

IF. Dixon insiste sur l'avantage de supprimer l'incision abdomi- 
nale. , . j ^. 

WilsoJi — en réponse — n'a jamais eu 1 intention de dire que 
chaque fois qu'on a diagnostiqué un fibrome, il faut faire la col- 
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potomie. Ce n'est pas du reste le volume qui commande les symp- 
tômes. L'appendice vermiforme apparaît souvent, il est facile de 
le saisir et de le refouler en arrière. Les adhérences de Tintestin 
à l'utérus, aux ovaires, aux trompes, sont aisément rompues. La 
méthode de Dûrhssen est mauvaise et celle de Mackenrodt ne vaut 
guère mieux. Si le fond de l'utérus n'est pas amené à travers lin- 
cision péritonéale, on s'expose à un échec certain, car il se rétro- 
versera de nouveau. Il ne pense pas, avec Smyly, que la laparo- 
tomie préalable, soit nécessaire pour détruire les adhérences, en 
cas de pyosalpinx double, c'est en détruisant ces adhérences qu'on 
rompt les trompes. 

Relativement au prolapsus, Thystérectomie est la meilleure mé- 
thode chez les vieilles femmes ; cliez les jeunes, les colporraphies 
antérieure et postérieure ou un pessaire approprié. 

D'Apcy Power. — ovariotomie heureuse chez une bnfa.nt 
DE 4 MOIS. (BriL Mèd. J., ") mars 1898.) 

L'enfant, nourrie au sein, bien portante jusque-là, présentait 
depuis 3 semaines, un développement croissant de l'abdomen. A 
l'examen, distension et tension excessives : matité, invariable avec 
la position, sauf dans le flanc gauche : circonférence 20 p. 1/2, à 
2 p. au-dessus de l'ombilic. Distance xypho-pubienne 10 p. 1/2. 
V'rîne normale, pas d'œdème. 

Incision de 3 p. sur la li^e blanche ; issue d'un peu de liquide 
dscitique, apparition d'un kyste, à f)arois épaisses et bleuâtres, 
sillonnée d'un délicat réseau vasculaire : surface unie, luisante et 
sans adhérences. Ponction avec un lin Irocart, afin de prolonger 
l'écoulement et de ne pas provoquer une trop brusque dépression 
circulatoire. On attire ensuite la j)oche au dehors: pédicule ar- 
doisé, fjros comme un crayon, dont on fait la lijrature à la soie. 
La quantité totale du liquide contenu était de M) onces. Après 
l'opération, lég:er coUapsus. dont l'enfant se relève bientôt : con- 
valescence rapide et exeat au bout de 13 jours. 11 s'agissait d'un 
kyste simple contenant sur la face interne de ses parois une ou 
deux nodules kystiques. Ce cas exceptionnel prouve une fois de 
plus la bénignité de la laparotomie à tout âge pourvu que l'asep- 
sie soit parfaite. 

Stuuniorc Blsliop.— grossesse ectopiqur. 3cas. (Soc. gyn. etpbst. 
du Nord de l'Angleterre, 18 mars 18'.)8. Brit. med. /., y avril 1898.) 

I. — Mariée à 30 ans, stérile depuis 3 ans. Douleur subite et con- 
tinue, avec vomissements, durant une semaine, mais soulagée par 
la morphine ; une masse, développée dans le ligament large gau- 
che, se résorbe lentement : guérison définitive. 

n. — Mariée à 28 ans; il y a 11 ans ; 4 accouchements et lavor- 
tement. Depuis le dernier accouchement, survenu 4 ans avant, dou- 
leur intermittente dans le côté gauche. Règles normales jusqu'en 
juillet 1897, puis, 8 semaines (Taménorrhee : admission 14 sept. 
1897, à la suite dune douleur soudaine, passée graduellement au 
bout de 5 à 6 heures. Température 100"2 : masse dans le Douglas. 
Diagnostic hésitant entre pyosalpinx et grossesse ectopique. Lapa- 
rotomie le 24 octobre. A droite, trompe distendue et close, ovaire 
polykystique. Sang et caillots dansle Douglas, recouverts par l'é- 
piploôn et l'intestin adhérents. A gauche, tromj)e aplatie, déchi- 
rure à la partie moyenne : caillot dans la cavité. Guérison. 

III. — Mariée depuis 16 mois ; un enfant 18 mois avant le ma- 
riage, admise le 3 mars 1898. Règles régulières jusqu'en janvier, 
puis retard de 1,1 jours suivi d'un écoulement continu depuis ce 
moment. liC 26 février, douleur soudaine dans la fosse iliaque gau- 
che, continuant avec paroxysme de plus en plus rapprochés. A 
Texameu, masse molle, distincte deVutérus, dans le cul-de-sac 

fauche. Diagnostic de grossesse ectopique etlaparolomie le 4 mars, 
rompe gauche volumineuse, adhérente à l'ovaire par ses franges, 
déchirure obturée parun groscaillot emplissant la lumièrcde lor- 

fane. Caillots et sang noir dans le Douglas, entourant l'intestin, 
rompe droite rouge et dilatée ; ovaire polykystique. Ligature et 
résection : lavage de la cavité. Guérison. 

L'auteur rappelle les classifications de Tait, Helme, Bland Sut- 
ton, Webster et fait allusion à un cas inédit de Fothergill démon- 
trant qu'une grossesse tubaire réconte peut être entièrement résor- 
bée par le péritoine. Il y aurait grand avantage à donner plus d'at- 
tention aux symptômes qui précèdent la rupture, tels que douleur 
dans l'une des régions iliaques avec exaspération provoquée par 
le mouvement de la cuisse correspondante et issue de sang par le 
vagin. Ces signes devraient suggérer l'examen du bassin et la 
constatation d'une masse latérale de consistance inégale ou d'un 
épanchement dans le Douglas permettrait le diagnostic de gros- 
sesse ectopi(|ue. Les symptômes classiques de la rupture sont la 
douleur subite avec collapsus ; mais les 2 derniers cas et beau- 
coup d'autres montrent que le collapsus ne se produit pas toujours 
au moment de la rupture. Les 2 signes indiquent un commence- 
ment de péritonite, plus une perte de sang, plutôt que la rupture 
elle-même. L'intérêt de la malade exigerait que 1 opération fût faite 
avant la rupture et dès que le diagnostic est porté, et l'auteur ter- 
mine en discutant les indications respectives des deux voies, va- 
ginale et abdominale. 



Waltlier Heape. — menstruation et ovulation chez les singeset 
CHEZ LA FBMMs. (Soc. obst. dc Loudrcs, 6 avril 1898. BriL med. 
y., 16 avril 1898.1 

I. —Menstruation,— L'auteur décrit le processus histologique de 
la menstruation chez le Macaque rhésus comme identique à celui 
qui a été décrit chez le Semnopiikèque cntellus : prolifération du 
stroma et augmentation du calibre vasculaire, rupture des vais- 
seaux congestionnés et formation de lacunes, dégénérescence de 
la couche superficielle de la muqueuse et rupture des lacunes, dê- 
nudation de la surface de la muqueuse et formation consécutive 
d'un caillot menstruel, la seule dilTérence consistant dans l'épais- 
seur de la muqueuse plus considérable, la densité protoplasmique 
plus grande, un plus grand nombre et plus de ramifications des 
glandes chez le Macaque que chez le Semnopithèque. Des prépara- 
tions histologiques d'utérus de Singes et d'utérus humains corro- 
borent ces assertions et semblent établir l'identité du processus 
menstruel chez le Singe et ctiez la Femme. Bien que les Singes 
soient menstrues environ toute l'année, quelc|ues-uns, au moins, 
ne le sont qu'à certaines époques, se plaçant ainsi à un rang inter- 
médiaire entre les Mammifères inférieurs et les Primates plus éle- 
vés. 11 y a sans doute homologie entre la période de cliaieur et la 
menstruation. 

II. — Ovulation, — Relativement aux rapports de l'ovulation et 
de la menstruation, 2 opinions sont en présence : 1» celle qui veut 
que l'ovulation se fasse à chaque menstruation et que les 2 phé- 
nomènes soient dus à une même cause elliciente ; 2° celle qui ad- 
met l'indépendance des deux processus et ne considère leur coïn- 
cidence que comme accidentelle. Sur 59 femelles de Singes en 
état de menstruation, Tauteur n'a trouvé que chez une, un folli- 
cule de (îraaf récemment vide. 11 résume ainsi ses observations sur 
la Femme et les Singes : 1® L'ovulation et la menstruation ne sont 
pas nécessairement coïncidantes: 2° La menstruation peut exister 
sans ovulation et, 3* l'ovulation peut exister sans menstruation, 
li'auteur combat Topinion que, chez les Animaux inférieurs, la cha- 
leur soit produite par l'ovulation ou que l'ovaire soit le siège du 
stimulus (jui la provoque :il estime que les 2 phénomènes sonten 
relation étroite avec et largement influencés parla congestion et 
que, dans les conditions primitives, ils étaient dus tous les deux à 
la même cause. 

Discussioji : Peter Ho r rock s, — Il est incontestable que, chez la 
Femme, Tovulation exisle sans menstruation car c'est un fait bien 
connu qu'elle peut concevoir sans être réglée. Les Indiennes con- 
çoivent souvent avant quela menstruation ne soit établie et la con- 
ception n'est pas rare nendant l'aménorrée de la lactation. Il ne 
connaît pas cependantae faits prouvant que la menstruation existe 
sans ovulation : on sait que la menstruation cesse lorsque les ovai- 
res sont enlevés, qu'ils sont profondément dégénérés et lorsque 
cesse leur fonction. 

Ilerman, — La communication présente montre une fois de plus 
combien sont imparfaites nos connaissances des modifications phy- 
siologiques de l'ovaire. 

Il pense que la menstruation est sous la dépendance, sinon de 
Tovulation, du moins de quelque fonction ovarienne. En effet, en 
clinique, lorsque les ovaires manquent ou sont imparfaitement dé- 
veloppés, la menstruation n'existe pas de môme, elle se supprime 
si on enlève les 2 ovaires. 

«0^^®»- 

REVUE FRANÇAISE 



H. lloinnie. — les métrorragies dyscrasiques t>e la puberté et 
i.EiR TRAITEMENT. [Pressc mèdicaU/k VL\^\ 1898.) 

C'est une question de pathologie fort complexe et relativement 
encore peu connue que les métrorragies chez les jeunes filles. De 
l'analyse critique des observations publiées sous ce titre, de Tétude 
cliniciue de quelques cas observés, on peut conclure avec M. Cas- 
tan, dans sa thèse faite sousTinspirationdeM. Quénu, à l'existence 
d un type clinique particulier, les métrorragies dyscrasiques de la 
puberté. 

L'écoulement sanguin dépend d'un état dyscrasique général, d'une 
auto-intoxication, créés par une hérédité morbide (tuberculose, ar- 
tliritisnie\ ou une hygiène défectueuse, ou une maladie constitu- 
tionnelle, ou une déviation des échanges interstitiels. L'utérus lui- 
même est presque sain, du moins, à l'examen histologique de la 
muqueuse utérine, après curettage. On ne trouve qu'une infiltra- 
tion du tissu sous-muqueux par des globules sanguins ; les annexes 
semblent normales. Quant à la raison pour laquelle la fonction hé- 
morragique de l'auto-intoxication se localise à l'utérus, elle doit 
être cherchée dans les conditions anatomiques et physiologiques 
de l'appareil génital au moment de la pubert^^^, ou bien dans un trou- 
ble de la fonction sécrétoire, ou encore dans une lésion clinique- 
ment inappréciable de l'ovaire (Quénu). 

Sans insister davantage sur tous ces points, nous ne nous occu- 
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perons que du côté pratique delà question, c'est-à-dire du dfagnos- 
tic et du traitement des métrorra^ies dyscrasiques de la puKerté. 

La malade est ordinai renient une jeune fille de treize à seize ans, 
suivant 1 époque de rétablissement des règles, qui a des pertes san- 
guines continues ou sub-continues. Le premier cas est le plus fré- 
quent, et les pertes ont été observées dès la première époque mens- 
ti'uelle, ou à une période consécutive, la deuxième ou la troisième. 
Dans certains cas, il y a perte de sang pendant les trente jours du 
mois, et. dans d'autres cas, les arrêts momentanés de l'hémorra- 
gie ne peuvent ôtre attribués cju'à des moyens artificiels, repospro- 
longé au lit, hémostatiques, injections appropriées. Mais en clépit 
de tout, elle se reproduit à la moindre occasion, aussitôt que la 
malade reprend sa vie habituelle. 

Labondance de la perte est variable. Très souvent il ne s'agit 
que d'un simple suintement sanguin continu, à la vulvre ; d'autres 
fois, la métrorragie est profuse et, à en croire les anciennes obser- 
vations, elle peut à elle seule entraîner la mort. Le sang est géné- 
ralement liquide, quelquefois en caillots, maisrot aspect semble se 
rapporter à des cas spéciaux, aux formes dysménorréiques. 

Dans la métrorragie dyscrasique, ta maladie, quand il s'agit d'un 
cas type, évolue sans douleurs, et ce n'est qu'à une période assez 
avancée, alors que l'hémorragie dure depuis un temps assez long, 
que les malades accusent seulement une pesanteur dans le bas- 
ventre, mais non point ces douleurs vives, caractéristiques de la 
périmétrite, ces points spéciaux d ovaralgie, ces points lombaire, 
iliaque, inguinal, ni les douleurs par crises, mobiles. 

La leucorrée est, dans les cas types au moins, aussi rare que les 
douleurs ; comme ces dernières" quand elle existe, elle peut être 
rapportée à des circonstances spéciales et s'observe plus spéciale- 
ment chez des filles malingres, anémiciues, scrofuleuses, rachiti- 
ques, chez lesauelleslinfeclion utérine airecte a été réalisée par un 
mauvais état du canal génital, un manque de propreté et d'hygiène. 
Si, pour compléter l examen, on pratique le toucher vaginal, on 
obtient ordinairement des résultats négatifs : l'utérus est normal, 
le.s annexes ne présentent aucune particularité, les ovaires sont 
sains en apparence, pas même douloureux. Au spéculum, on cons- 
tate tout simplement qu'il s'écoule une goutte de sang par le col ; 
quelquefois, avec rhysléromètre on penttrouverime cavité utérine 
un peu étroite et un utérus légèrement dévié. Et c'est tout. 

L examen des autres organes reste ordinairement négatif. La 
constipation habituelle, un peu de dilatation de l'estomac, un léger 
état dyspeptique sont fréquents et complètent le tableau clinique. 
A la rigueur, on peut les considérer comme autant de causes de 
Fauto-intoxication et partant de la métrorragie ; mais ils peuvent 
aussi, au même titre que l'hémorragie être le résultat de l'auto- 
intoxîcation dépendant d'une tare héréditaire ou acc(uise, dont l'a- 
boutissant est une déviation des échanges interstitiels. 

On voit par conséquent que, pour faire le diagnostic, on trouve 
beaucoup de symptômes négatifs, auelques-uns passagers, fuga- 
ces et variables, d'autres relevant de cas spéciaux, un seul cons- 
tant, immuable, la métrorragie, qui constitue la maladie même. 
Mais, cette absence même des signes de la métrite classique est 
importante en l'espèce, puisque, jointe à la métrorragie, elle per- 
met d'établir une entité morbide bien nette et montre en même 
temps que le traitement doit être dirigé non contre riiémorragie, 
mais contre l'auto-intoxication dont elle est l'expression. 



C'est donc au traitement général que le praticien doit recourir 
dans la majorité des cas : c'est lui seul qu'il doit instituer au début, 
car il servira en même temps de pierre de touche pour le diagnos- 
tic. 

L'hydrothérapie sous toutes ses formes, avec massage et friction 
de tout le corps au gant de crin, constitue une excellente médi- 
cation. 

Les bains de mer ont une influence très heureuse sur la métror- 
ragie dyscrasique, et on peut, en dépit de l'hémorragie, y habituer 
progressivement les malades, mais en usant d'une extrême pruden- 
ce, pans le même ordre d'idées, les eaux chlorurées sodiques de 
Salies-de-Déarn et de Biarritz constituent une médication générale 
antitoxique et antiinfectieuse de premier ordre. 

Inutile de dire que l'exercice modéré, même l'usage delà bicyclet- 
te, la gvmnastique, la vie au grand air, seront éminemmnt utiles à 
ces malades. 

On peut concurremment instituer un traitement interne, donner 
du fer, de l'arsenic, des iodures, régulariser les fonction digesti- 
ves, établir un régime alimentaire. Mais, avant tout et dans tous les 
cas, il faudra combattre la constipation par l'emploi fréquent des 
lavements, par l'usage des purgatifs salins longtemps continué à 
petites doses. 

Dans les formes nettement infectieuses, il y a lieu de mettre fran- 
chement en œuvre la médication antiseptique générale, donner 
par exemple de l'iodoforme sous formes de pilules. 



Enfin, il va sans dire que dans les cas où l'auto-intoxication et, 
partant, la métrorragie, relèvent d'un état morbide nettement dé- 
terminé (chlorose, affection cardiaque, maladie du foie, etc.), on 
doit instituer une médication spéciale, dirigée contre l'état morbide. 

A lui seul le traitement général suffit ordinairement, pour arrê- 
ter là métrorragie dans la majorité des cas. Mais, il n'est pas inu- 
tile de conseiller en même temps les injections vaginales antisep- 
ti(^ues, dans le but de prévenir une infection directe de la cavité 
utérine, toujours possible, grâce à la stase sanguine étendue à 
tout l'appareil génital, qui existe chez ces malades. 

Lecurettage, semble à première vue et théoriquement, inutile ; 
mais, en pratique, il paraît avoir été utile dans les cas où il a été 
fait. Les succès qu'on en a obtenus doivent probablement être at- 
tribués à la dérivation de la congestion du petit bassin, au redres- 
sement des courbures utérines, enfin et surtout à l'agrandissement 
de la cavité, permettant à l'écoulement sanguin physiologique de 
se faire dans de bonnes conditions. Cependant, en dépit de cette 
inlluence salutaire, le cureltage ne doit pas être employé systéma- 
tiquement, puisçïu'on peut obtenir des résultats tout aussi satisfai- 
sants parles soins donnés à l'état général, et qu'en second lieu il 
est bon d'être sobre d'interventions chez les vierges. 

Pour la même raison, il n'y a pas lieu de mettre en jeu une thé- 
rai)eutique par trop active dans les cas très rares où 1 hémorragie 
devient inquiétante ou même Ynenaçante : les applications de gla- 
ce sur le bas-ventre, les injections vaginales très chaudes et le re- 
pos absolu au lit, la tète basse, en auront, le plus souvent, facile- 
ment raison. 

Ferré. — les suites éloignérs du curettage dans le post-partum 

INFECTIEUX. A PROPOS DE VINGT-CINQ NOUVEAUX CAS DE CETTE OPÉRA- 
TION. ( L'Obstétrique y 15 mai 1898.) 

Depuis mon premier mémoire (1), où j'ai rapporté six cas de 
curettage après! accouchement, j'ai pratiqué vingt-cinq autres fois 
celte opération dans le post-partum, soit après l'accouchement, 
soit après l'avortement. 

Antérieurement à ma première publication, j'avais déjà pratiqué 
trois fois le curettaofe après l'avortement infectieux, également 
avec d'heureux résultats. 

L'ensemble de mes opérations dans le post-partum est donc, à 
l'heure actuelle, de trente-quatre cas, ayant donné trente-trois gué- 
risons et un décès rapporte dans mon mémoire de 1894. 

Dans ces trente-quatre opérations, trente ont eu lieu pour symp- 
tômes infectieux. 

On trouvera peut-être ([ue c'est là beaucoup decuretta^s et qu'il 
n'est pas démontré que tous étaient indispensables ; qu un certain 
nombre de ces guérisons auraient été aussi bien obtenues par des 
irrÎMtions intra-utérines antiseptiques. 

Eh bien, plus je vais, plus je suis disposé à agrandir le rôle de 
la curette et à diminuer celui des irrigations intra-utérines. 

A celles-ci je ne laisserai désormais que les cas à symptômes 
infectieux très légers et surtout très courts, si courts que je n'au- 
rais, pour ainsi dire, pas le temps d'intervenir. 

Tous les autres cas seront soumis à la curette. Et cela pour deux 
motifs. 

En premier lieu les résultats immédiats du curettage sont là, élo- 
quents et démonstratifs. 

Ce point est acquis, non seulement pour ceux qui ont l'expé- 
rience de cette intervention, mais encore pour tous ceux qui ont 
assisté à quelques-unes de ces opérations et qui en ont constaté 
les suites les plus proches. 

Mais personne, du moins que je sache, n'a attiré l'attention sur 
les résultats lointains de l'une et l'autre méthode. 

Avant I893,j'ai pratiqué de nombreuses irrigations intra utérines 
dans des cas d'infection post-partum. J'ai pu revoir, après un laps 
de temps suffisant, un bon nombre de sujets dont l'utérus infecté 
avait été irrigué soit par moi, soit par d'autres. 

Sur trente sujets curettes pour symptômes infectieux, dix-huit 
ont été revus, également après un laps ae temps suffisant pour pou- 
voir apprécier les résultats lointains et définitifs du traitement. 

Or, tandis que les Femmes curettées ne portaient aucune trace 
de leur maladie, il était loin d'en être de même de celles qui avaient 
été seulement irrijçuées. 

J'ai rencontré, chez ces dernières, les lésions les plus variées de 
l'appareil génital. 

Chez le plus grand nombre, l'utérus demeurant gros, en subin^ 
volution, était atteint de suppuration chronique ; d'autres portaient 
des traces manifestes d'inflammation du côte des annexes. 

Quelques-unes, mais plus rares, présentaient des empâtements 
péri-uterins. 

Toutes souffraient plus ou moins. 

Une enfin a été retrouvée par moi, dans un service hospitalier, 
en proie à des accidents d'infection chronique se manifestant par 
des suppurations volumineuses et multiples. 

(1) Nouvelles Archives d'obstétrique et de gynécologie^ 1894. Mémoires, 
page 494. 
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Et cependant toutes ces Femmes, même cette dernière, avaient 
été considérées comme f/uéries, c'est-à-dire que, sous l'inlluence 
d'irrigations plus ou moins répétées, la température était tombée 
et les autres symptômes généraux ou locaux avaient disparu pen- 
dant un certain temps. 

Aussi, je ne puis m'empêcher de penser qu'il y n une forte part 
d'illusion dans la cure du post-partum infectieux par les irriga- 
tions intra-utérines ; que, fréquemment, il n'en résulte qu'une at- 
ténuation de la virulence de l'mfection et un arrêt temporaire dans 
sa marche. 

C'est là, évidemment, un résultat déjà considérable, puisqu'il a 
suffi à empêcher la mort de bien des accouchées ; mais il ny a 
point gttértson au sens véritable du mot. 

Ces Femmes ont guéri pour l'accoucheur ; mais elles seront re- 
cueillies par le gynécologue, pour lequel ce sont encore des ma- 
lades. 

Ya-t-il lieu d'être surpris de cette différence entre les résultats 
définitifs des deux méthodes ? 

Je ne le crois pas, et il suffit d'observer les différents temps du 
curettage d'un utérus puerpéral pour se convaincre que les irri- 
gations intra-utérines les plus énergiquement antiseptiques et les 
plus prolongées, ne peuvent avoir, sur le contenu de l'utérus, 
qu'une action très superficielle. 

Que se pas§e-t-il, en effet, pendant le curettage ? 

On saisit le col avec une ou deux pinces à griffes, on l'attire à la 
vulve, en amenant le fond de l'utérus plus ou moins bas. On irri- 
gue la cavité en maintenant le col béant et en déplissant, par la 
même traction, tout le segment inférieur. 

On se trouve donc avoir réalisé les meilleures conditions d'une 
bonne irrigation. 

Néanmoins, si on racle ensuite la cavité utérine, même en se 
contentant de la curette mousse, il arrive qu'on retire de nombreux 
débris, dont souvent quelques caillots qui n'étaient que peu ou pas 
adhérents. 

Et si, après le passage de la curette mousse, on prend la curette 
tranchante, fréquemment celle-ci ramène encore des fragments de 
membranes ou de placenta dont l'adhérence est quelquefois fort 
difficile à détacher. 

Ce dernier cas se présente surtout après l'avortement. Le doigt 
introduit dans la cavité utérine perçoit les débris adhérents, mais 
ne peut les détacher. Ici encore c'est la curette et la curette tran- 
chante qui doit intervenir. 

Comment les irrigations utérines ordinaires, c'est-à-dire prati- 
quées sans préhension du col, dans une cavité relativement éloi- 
gnée, d'accès compliqué, plus ou moins anfracteuse, pourraient- 
elles réussir à expulser tous ces débris, réceptacles des agents 
infectieux, que l'instrument tranchant a de la peine à arracher? 

Il y a plus, car voici une remarque qui, je le crois, du moins, n'a 
pas été encore faite. 

Toutes les fois que l'utérus puerpéral a retenu, sur un point de 
sa paroi, des débris placentaires ou membraneux, la rétraction 
musculaire est incomplète sur ce point. Le pourtour de celui-ci 
s'épaississant par l'effet de la rétraction normale, il en résulte, sur 
l'utérus vivant, des dépressions à fond relativement mince, qui 
sont le réceptacle des débris qu*il s'agit d'évacuer. Pour peu que 
ces débris forment masse, celle-ci est logée dans une véritable 
arrière-cavité, où les irrigations intra-utérines ne sauraient pénétrer. 

11 faut, à l'aide de la curette, aller racler, et quelquefois assez 
énergiquement, ces dépressions plus ou moins profondes, mais 
sans oublier que leur paroi est toujours plus mince que le reste 
du corps utérin. 

Aussi j'ai coutume de commencer le raclage de la cavité utérine 
parla curette mousse. 

J'ai fait construire par Mathieu, en 1894, une série de curettes 
qui ont la forme de petites pelles à long manche. Les bords en 
sont mousses, légèrement saillants d'un coté, et les angles arrondis. 

Je ne ramène, il est vrai, avec mes petites pelles, que les débris 
peu ou pas adhérents. 

Mais, avec ces instruments inoffensifs, qui complètent les effets 
de l'irrigation préalable, je prends connaissance de l'état de la 
paroi utérine tout entière, de sa résistance, de la direction de la 
cavité, des anfractuosités et des arrière-cavités, enfin, s'il y en a. 

C'estpour moi une sorte de cathétérisme répété et étendu, mais 
ce n'est pas le curettage, pour lequel la curette tranchante, ou au 
moins demi-tranchante, me paraît indispensable. 

Que pourraient alors les irrigations intra-utérines même au cas 
où seulement les débris encore adhérents seraient infectés ? 

Quelle pourrait être, à plus forte raison, leur efficacité, dans les 
cas où le tissu utérin lui-même serait pénétré par les Bactéries 
pathogènes ? 

La conclusion s'impose donc : à condition de bien curetter, les 
accoucheurs ne doivent pas hésiter. 

Seuls les gynécologues pourront se plaindre. 

Mais n'est-ce pas le devoir des accoucheurs de diminuer la clien- 
tèle des gynécologues ? 

(Suit un tableau de 25 curettages pratiqués d'août 1894 à décem- 



bre 1897 : 2 pour hémorragies, 2 pour placenta retenu ; 21 pour 
symptômes infectieux). 

Tissier. — utérus fibromateux gravide ; avortement ; menace 
d'infection ; hystérectomib. (Soc. d'Obstétrique' de Paris^ séance 
du 9 février 1898. Bull, delà Soc, février 1898, p. 3. L'Obst., 15 
mai 1898.) 

M. Tissier présente un utérus enlevé à une Femme qui s'était 
rendue à la clinique d'accouchement pour des hémorragies ré- 
pétées. L'examen minutieux fait arrivera ce diagnostic : grossesse 
d'environ six semaines dans un utérus ^fibromateux. La tumeur 
fibreuse était composée de plusieurs portions réunies formant une 
masse qui remontait au-dessus de l'ombilic et se confondait, en bas, 
en un large pédicule derrière le pubis ; elle était très peu mobile, 
de consistance uniformément dure. Une autre tumeur, enclavée 
dans le canal pelvien, non refoulable ni déplaçable communiquait 
avec la masse sus-pubienne. Le col utérin se trouvait, de ce fait, 
reporté au-dessus du pubis ; il était ramolli, légèrement béant, 
occupé par quelques débris de caillots. Par le toucher rectal on 
sentait une tumeur dure, lisse, arrondie, remplissant le pelvis. 
Avec cela, imminence d'avortement ; évacuation du produit ovu- 
laire impossible par les voies naturelles, par conséguent putré- 
fiîction intra-utérine imminente aussi. MM. Bar et Tissier se dé- 
cidèrent alors pour une intervention par voie abdominale et abla- 
tion totale ou partielle, selon les circonstances, des fibromes ei 
de l'utérus. 

L'opération fut faite avec l'aide de M. Ricard : ablation totale 
de l'utérus fibromateux. La pièce, présentée par M. Tissier, mon- 
tre que le diag:nostic était exact. Elle se compose de trois fibromcït 
gros à peu près chacun comme une tête de fœtus, divergents et 
réunis a leur base en une grosse masse. L'utérus n'est reconnais- 
sable que par le col. Ouvert, il laisse voir, appendu au fond, com- 
me une Sangsue, l'œuf rougeàtre d'environ six semaines. Le poids 
total était de 3 kil. 135. La cavité utérine mesurait 13 centimètres 
de hauteur. 

Mme Fedorotskaia-Virldarskala. — un cas de vaginite km- 
PHYsÉM AT EDSR, {Jotirn. d'accouchem. et de gynécol,^ Saint-Péters- 
bourg. 1897, n** 12. Traduit du russe par M°»« Rechtsamer ex. 
Ann. de Gyn, et d'ObstéL, mai 1898.) 

La vaginite vésiculeuse ou emphysémateuse est une affection 
rare, on la rencontre le plus souvent chez les Femmes enceintes ; 
elle est caractérisée par la formation de petits kystes remplis de 
gaz et situés dans la paroi postérieure du vagin. Ils varient de la 
grosseur d'une tête d'épingle à celle d'un pois et sont contenus 
dans les interstices du tissu conjonctif. 

Depuis les travaux d'Eisenlohr il faut considérer cette afîection 
comme de nature microbienne. Il a pu obtenir une culture pure 
sur la gélatine et sur agar-agar à réaction faiblement alcaline, et 
tant que cette réaction ne devenait pas acide, la culture dégageait 
des gaz qui, d'après les travaux deZudefel, paraissent être la try- 
métylamine et sont le résultat de la vie microbienne. 

Obs. — Femme enceinte de 5 mois, multipare, entrée à l'Institut 
obstétrical le 5 février 1897, avec frissons, fièvre, douleurs et pertes 
rouges. 

A l'examen, la muqueuse vaginale présente des inégalités, rap- 
pelant les veines variqueuses. Poche intacte, tête non engagée. 

Au spéculum, muqueuse bleuâtre, légèrement œdémateuse. A la 
partie supérieure des parois vaginales, on remarque une grande 

Quantité de saillies de dimensions différentes ; les plus grandes 
une grosseur d'un pois, les plus petites d'une tête d'épingle. 

Les plus grandes sontsituées sur la paroi postérieure du vagin» 
elles y sont aussi beaucoup plus nombreuses que sur les parois 
latérales et antérieures du vagin où elles sont beaucoup plus petites. 
Les sommets de ces formations kystiques sont transparents ; en 
les piquant avec une pointe, on obtient des vésicules gazeuses qui 
sont surtout appréciaoles quand le vagin est rempli d eau. 

La malade a lait une fausse couche, fièvre ; le vagin était exa- 
miné tous les jours jusqu'au 19 février, jour de sortie de la malade. 
Les formations kystiques diminuaient tous les jours et enfin la 
muqueuse est devenue tout à fait normale. Deux fois par jour, in- 
jections avec du sublimé à 1/2000. 

L'examen bactériologique et l'examen de la nature des gaz n'ont 
pas été faits. 



Tout ouvrage dont il sera envoyé deux exemplaires sera annonce* 
et analysé s'il y a lieu. 



R. PICHEVIN, Directeur-Gérant. 

CLERM0NT (OISE). — IMPRIMERIE DAIX FRÇRES. 
Maison spéciale pour Journaux et Revues. 
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DE LA SYPHILIS TERTIAIRE DES OVAIRES 

Note à propos de deux observations 

Par le D' Ozenne. 



Parmi les nombreux travaux qu'a suscités l'étude de la sy phi- 
lis, il en est bien peu qui fassent mention des manifestations 
tertiaires de la maladie sur les organes génitaux î^ifernes do 
la Femme. Aussi les divers traités de syphiligraphie sont-ils 
unanimes à proclamer la très grande rareté de ces manifesta- 
tions sur l'utérus et tout particulièrement sur les ovaires. 

Quelques auteurs, il est vrai, ne contestent pas à la syphi- 
lis le pouvoir de rompre quelquefois le jeu normal des fonc- 
tions menstruelles, soit en déterminant une aménorrée passa- 
gère ou permanente, soit, ce qui est beaucoup plus rare, en 
provoquant des métrorragies. 

Quelle est la véritable pathogénie de ces accidents ? Faut il 
les attribuer, comme le prétendent certains syphiligraphes, 
à Faction anémiante de la maladie sur l'organisme, sans lésions 
manifestes des organes génitaux ? Faut-il, au contraire, les 
rapporter à une altération de l'un ou de l'autre de ces orga- 
nes, aune transformation gommeuse ou scléreuse des ovai- 
res par exemple ? 

Les deux observations suivantes, que j'ai communiquées à 
la Société médicale du IX'' arrondissement (séance du 12 mai 
1898 et Journal de Médecine de Paris, 29 mai 1898), semblent 
plaider en faveur de cette dernière opinion ou, du moins, peu- 
vent c^tre invoquées comme des exemples de manifestations 
spécifiaues sur les ovaires. 

D'ailleurs, quoi qu'il en soit de la lésion propre, dont ces 
organes ont été le siège, ces observations m'ont paru assez 
importantes pour être reproduites, puisqu'elles pourront servir 
de contingent au faible dossier de la syphilis ovarienne. 

Le premier de ces faits concerne une jeune Femme, Mme V.., ac- 
tuellement âgée de 32 ans. Sans antécédents pathologiques de jeu- 
nesse, elle avait été réglée à 13 ans et demi, toujours régulièrement 
et assez abondamment, pendants années ; puis, à Toccasion d'une 
époque menstruelle, elle aurait présenté des accidents d'hémato- 
céle péri-utérine, pour lesquels elle resta alitée environ six semai- 
nes. 

Quelque temps après elle se mariait et, pendant une année, les 
régies apparurent a peu près périodiquement ; mais bientôt elles 
devinrent irréçulières et d'une durée plus longue, puis aux mé- 
norragies succédèrent des métrorragies qui se répétaient tous les 
4 ou 5 jours, sans qu^aucune fausse coucne ait été positivement 
constatée. La malade ne parait avoir eu, avant ces hémorragies, 
aucune des manifestations secondaires habituelles de la syphilis. 

Mais l'apparition de quelques douleurs intermittentes, au niveau 
des deux fosses iliaques, de maux de tête répétés et les hémorra- 
gies utérines, que différents traitements médicaux n'étaient pas 
parvenus à arrêter, contribuèrent à développer, chez cette jeune 
Femme, un certain degré de neurasthénie. 

C'est à cette époque (février 1802) que, pour la première fois, 
nous vînmes la malade qui, quoique affaiblie par ses pertes presque 
continues, mais non, à chaque fois, très abondantes, n'était pas 
cependant très anémiée. 

Je passe sur l'examen général des différents organes, n'offrant 
aucune particularité à signaler, pour mentionner de suite Tétat 
des organes génitaux. L*utérus, tout en étant un peu plus volumi- 
neux que normalement, n'était le siège d'aucune lésion apparen- 



te. Mobile et non douloureux, il laissait suinter un peu de sang. 
Sa cavité ne présentait pas de dilatation. 

Les culs-de-sac étaient souples et entièrement libres ; mais, à la 
palpation de l'abdomen, on percevait dans chaque fosse iliaque 
une tumeur sensible, arrondie, bien circonscrite et du volume 
d'une petite mandarine ; elle donnait la sensation d'un gros ovaire 
scléro-kystique. 

Notre ami, le D"* P. Reynier, dans le service duquel la malade 
fut transportée, à Tenon, porta le môme diagnostic et lui proposa 
une opération pour la débarrasser de ces deux tumeurs, cause 
probable des hémorragies. L'ablation par la laparotomie en eut 
lieu en mars 1892 et ne fut suivie d'aucun incident. 

Les tumeurs, du volume d'un petit œuf, étaient bien formées 
aux dépens des ovaires, qui étaient durs, véritablement scléreux, 
avec plaques blanchâtres à la périphérie,sans foyers kystiques. Le 
tissu en était très compacta la coupe et avait par places raspect 
fibroïde. L'examen histologique n'en fut pas pratiqué. 

Dans l'année, qui suivit cette opération, la malade eut, à plu- 
sieurs reprises, des crachements de sang qui, à chaque fois, dispa- 
rurent rapidement par l'emploi de dragées contenant de Tergotine, 
du sulfate de quinine et de l'extrait de bryone. Les hémorragies 
utérines ne reparurent plus et l'état général s'améliora très rapi- 
dement. 

Mais, à partir de 1893 jusqu'en 1895, se montrèrent,à intervalles 
irréguliers, des bouffées de chaleur, des phénomènes congestifs 
et neurasthéniques variés et surtout des crises de céphalalgie, ac- 
cidents que nous croyions liés à la castration et contre lesquels 
échouèrent les traitements médicaux, les injections de suc testi- 
culaire et Topothérapie ovarienne elle-même, chacun d'eux admi- 
nistré à dose suffisante. 

En présence de ces échecs thérapeutiques, il uous vint à l'idée 
que les lésions scléreuses, constatées sur les ovaires, pouvaient 
être de nature syphilitique et qu'il y avait peut-être une corré- 
lation à établir, bien qu on ne trouvât aucune trace de syphilis, 
ancienne ou récente, sur la malade, entre ces tumeurs, qui au- 
raient été alors des syphilomes ovariens, et les accès de cépha- 
lalgie, dontelle souffrait depuis plusieurs années. Un traitement 
composé de frictions mercurielles, d'iodure de potassium et de to- 
niques fut dès lors prescrit. 

Ce traitement fut ainsi institué : Pendant trois mois, chaque 
mois 10 jours de frictions mercurielles ; 10 jours de Kl (2-3 gr. par 
jour); et 10 jours de pilules toniques (arsenic, fer, kinaet valé- 
riane), concurremment avec des bains sulfureux. L'amélioration 
fut manifeste dès le deuxième mois. Toutefois, le traitement com- 
plet dutêtre continué de la même manière pendant près d'une an- 
née, son interruption pendant 30 jours ayant été, à deux reprises, 
suivie du retour de la céphalée. L'année 189G s'est ainsi écoulée. 

En 1897, la malade a repris del'iodure de potassium pendant 3 
mois ; aucun des accidents antérieurs n'a reparu et actuellement 
elle jouit d'une bonne santé, après avoir notablement engraissé. 

— Le sujet de notre seconde observation, M"»« B...., est une forte 
et grande Femme de 35 ans, dont le tissu adipeux s'est très déve- 
loppé depuis quelques années. La menstruation s'est établie, chez 
elle, à làge de 14 ans et a été régulière et normale pendant trois 
années, à l'issue desquelles elle aurait eu, pendant plusieurs mois, 
des pertes assez abondantes. Elle fut alors traitée comme chloro- 
anémique. Ces troubles ne se sont pas renouvelés pendant quel- 
que temps. 

Mariée en 1886, elle accouchait deux ans plus tard d'un enfant 
à terme, qui succombait, après plusieurs mois, à la suite d'une 
maladie mal spécifiée. Pendant toute La durée de cette grossesse, 
ainsi qu'après l'accouchement, rien d'anormal ne paraît devoir 
être relevé dans l'état de santé de M™« B... jusqu'en i892. 

A cette époque deuxième grossesse et accouchement prématu- 
ré à 8 mois, attribué par la malade à une injection trop chaude . 
L'enfant naît vivant et meurt le lendemain ; la cause de la mort 
est restée ignorée de la mère, qui ne nous fournit aucun rensei- 
gnement à cet égard. 

Les suites immédiates de couches furent bonnes ; mais, trois 
mois plus tard, survînt une hémorragie utérine assez abondante, 
et,consécutivement. les règles devinrent irrégulières en affectant 
souvent le caractère des ménorragies. 

Il en fut ainsi pendant une année et, à partir de 1894, ces hémor- 
ragies se répétèrent plus fréquemment en ne laissant entre elles 
que trois ou quatre jours d intervalle, pendant lesquels même il 
n'était pas rare de constater un suintement rosé. 

C'est alors que, le 15 avril 1895, un curettage fut pratiqué par un 
de nos confrères gynécologues, accoucheur des hôpitaux, et suivi 
d'une disparition absolue du sang pendant trois mois. L'écoule- 
ment reparaissait ensuite de nouveau, parfois assez abondant, le 
plus souvent en petite quantité, mais aune façon presque conti- 
nue, et pendant les mois de février et de mars 1896 les pertes 
s'accrurent très notablement. La malade vint alors me consulter : 

10 avril 1S90, — Malgré les hémorragies qui s'étaient succédées 
depuis plusieurs années, M">e b. ne paraissait pas affaiblie : elle 



Digitized by 



Google 



^^^ff^r^' 



i-y=v/"'J 



\u 



lA SEMAINE GYNÉCOLOGIQUE 






:i^' 



n'ayaît pas maigri ; aucun trouble des voies dicrestîves n'existait 
et, sauf les pertes de sang et un certain état de nervosisme plus 
accentué depuis quelques mois, elle n'aurait eu aucune raison de 
se considérer comme une malade. 

D'ailleurs, elle ne Tétait que par ses organes génitaux, car, sur 
le reste du corps, on ne trouvait aucune lésion à noter. L'utérus 
offrait quelques particularités relevant de la congestion chronique, 
dont il était le siège. Les lèvres du col étaient molles, œdématiées 
«t un peu congestionnées ; aucune ulcération ne se voyait à leur 
surface. Par Torifice externe entr'ouvert, un cathéter traversait fa- 
diement la cavité cervicale et pénétrait jusqu'à 9 centimètres de 
profondeur ; il n'y avait donc pas augmentation de la cavité uté- 
rine, 

ToutefoisTorgane mobile, non douloureux et en légère rétrover- 
sion, était un peu accru de volume dans sa totalité et sa consis- 
tance, assez ferme, n'éveillait pas cependant l'idée d'une consistance 
fibreuse ; d'ailleurs on ne sentait à sa périphérie aucune saillie 
pouvant faire songer à l'existence de productions fibreuses. Les 
cuis-de-sac vaginaux étaient souples et nullement effacés. 

Quant aux annexes explorées par la palpation abdominale, si les 
trompes ne semblaient pas augmentées de volume (d'ailleurs jamais 
à aucune époque il n'y avait eu de symptômes de salpingite) les 
deux ovaires étaient plus gros qu'à l'état normal et sensibles à la 
pression ; leur volume pouvait atteindre celui d'un marron. 

En résumé, on ne trouvait, chez cette malade, aucune lésion 
(polvpe, débris placentaires, fibrome, cancer), capable d'expliquer 
ces hémorrfigries déjà anciennes et rebelles à de nombreux traite- 
ments ; et, SI l'on eût pu supposer qu'elles fussent dues à des fon- 
gosités utérines, bien que rien dans le passé ne vînt témoigner en 
feveur d'une métrite fongueuse, le curettage, qui avait été fait en 
1895, devait faire rejeter cette hypothèse, puisque l'opération n'a- 
vait pas été suivie d'un succès durable. 

Une altération du sang par suite de dyscrasie aiguë ne pouvait 
être invoquée, car aucune maladie générale infectieuse n'avait at- 
teint la malade rt il n'y avait pas davantage de raisons de faire in- 
tervenir, comme facteurs pathogéniques, soit le paludisme (le sulfate 
de quinine ayant été administré sans succès pendant un certain 
nombre de semaines), soit l'hémophilie, dont aucune manifestation 
ne s'était montrée. 11 ne restait donc qu'une maladie constitution- 
nelle, une diathèse à incriminer et, seule, la syphilis pouvait être 
en cause. 

Cependant la malade n'en présentait ni trace ancienne, ni ma- 
nifestation actuelle et, dans ses antécédents pathologiques, nous 
n'avions rien découvert qui pût être rapporte à cette maladie. La 
mort, par cause inconnue, de son premier enfant et sa fausse cou- 
che, sans raison bien déterminée, plaidaient seules en faveur 
d'une syphilis ignorée et latente. 

Cette nypothèse, que le souvenir de notre première observation 
renforçait encore, était bien légitime, ainsi que nous l'ont prouvé, 
d'une part, le résultat du traitement antisyphilitique, et, d'autre 

Ï>art, la certitude acquise ultérieurement que le mari de notre ma- 
ade avait contracté, avant son mariage, un chancre induré. 

Comme chez notre première malade nous avons prescrit le trai- 
tement mercuriel et ioduré: 10 jours de frictions, 10 jours d'iodure 
(2gr.) et 10 jours de pilules toniques. Ce traitement a été suivi du 
10 avril au 20 août 1896, sauf en juin où toute médication fut inter- 
rompue. 

Dans chacun des mois de mai et de juin il y eut suppression com- 
plète de l'hémorragie pendant 15 jours. En juillet les règles durè- 
rent 13 jours, puis aucun écoulement ne reparut jusqu'au 10 sep- 
tembre. La malade se trouvait à cette époque en Italie où elle sé- 
journa jusqu'au mois de novembre. Pendant ce temps, elle négli- 
gea de reprendre son traitement, comme je le lui avais conseillé ; 
aussi les hémorragies reparurent-elles peu abondantes, mais fré- 
quentes. Lesovaires,bien qu'ayant diminué de volume, étaient ce- 
pendant encore plus gros qu'à l'état normal. 

Le même traitement fut de nouveau administré à partir des pre- 
miers jours de décembre et continué pendant quatre mois. Dès 
le mois de février 1897, l'hémorragie a cessé de paraître en de- 
hors des époques, qui sont devenues et restées très régulières et 
normales pendant tout le reste de l'année 1897 jusqu à ce jour. 
Dans le courant de cette dernière année, la malade, dont l'état de 
santé est actuellement excellent, a repris environ 50 grammes d'io- 
dure. 

En résumé, dans les deux cas, que nous venons de relater, nous 
nous sommes trouvés en présence de deux malades atteintes d'hé- 
morragies utérines, sans lésions inflammatoires ou organiques 
de l'utérus, rebelles aux traitements ordinaires et présentant des 
ovaires scléreux, ou scléro-^ommeux, contrôlés tels chez la pre- 
mière par la laparotomie et très probablement de même nature chez 
la seconde. 

On peut objecter que Texistence d'une syphilis antérieure ne 
peut pas être affirmée, mais la disparition des accidents généraux, 
et en particulier de la céphalée, chez Tune, et la suppression des 
hémorragies, coïncidant avec la diminution des tumeurs ovarien- 
nes, chez l'autre par la médication mixte antisyphilitique, alors 



que tout autre traitement avait échoué, ne constituent-elles pas 
des preuves presque incontestables que les accidents étaient bien 
liés à une lésion d'origine syphilitique ? 

Nous savons, il est vrai, que les manifestations ovariennes de la 
syphilis sont excessivement rares, voire même mises en doute par 
quelques auteurs. Cependant on en a relaté plusieurs cas contrôlés 
par l'examen anatomique : Aussi nous sommes-nous crus autori- 
sés à rapporter ces oÈservations, convaincus que, le traitement 
ayant, une fois de plus, servi de pierre de touche, le diagnostic de 
syphilome ovarien s'imposait, malgré l'absence de toute autre ma- 
nifestation syphilitique et la valeur relative des signes qui sont 
capables de déceler les lésions spécifiques des ovaires. 

L'histoire de la syphilis des ovaires est tout entière à faire, 
car, si l'on ne peut mettre en discussion les c[uelques docu- 
ments anatomo-pathologiques gui ont été publiés à cet égard, 
on a, jusqu'à ce jour, à peine signalé les manifestations clini- 
ques de cette localisation de la diathèse. 

Doit-on en déduire qu'elle ne se présente que très rarement? 
C'est'la raison qu'on en donne dans la plupart des traités de 
syphiligraphie, qui ne consacrent, en général, que quelques 
lignes H ce sujet. 

La p'inurie dos observations semble au premier abord légi- 
timer cette manière de voir et l'on serait tenté de s'y rallier, 
si diverses considérations ne venaient s'ajouter aux mits déjà 
connus pour ébranler fortement la conviction. 

Bien qu'il n'y ait pas une analogie absolue à établir entre 
l'ovaire et le têsticùhî, il paraît surprenant que le premier de 
ces organes Jouisse d'une très grande immunité à l'égard des 
atteintes de la vérole, alors que le second en est fréquemment 
la victime. 

Les différences de nature et de structure de ces deux orga- 
nes peuvent, à la rigueur, être invoquées pour rendre compte 
de ces localisations variées ; mais ne sommes-nous pas en 
droit de nous demander si elles répondent bien à la réalité, 
étant donné que les conditions d'exploration de l'un et de l'au- 
tre ne sont pas identiques et que les lésions présentent le plus 
souvent un développement silencieux y 

Le testicule est à découvert et, pour cette raison, le plus 
petit changement dans sa conformation extérieure est bientôt 
reconnu. L'ovaire, au contraire, est profondément caché et 
nous savons combien, même altéré, il se dérobe facilement à 
nos investigations. 

L'indolence de la lésion spécifique, si manifeste chez l'Hom- 
me, au point qu'un testicule syphilitique, doublé de volume, 
n'est parfois révélé au malade que par 1 examen du chirurgien, 
est une autre raison qui peut expliquer qu'une gomme ou une 
sclérose de l'ovaire passe facilement inaperçue, si, chez une 
Femme, en puissance de manifestations spécifiques, Ton n'a 
pas l'idée de les rechercher. 

Il n'est donc pas inadmissible que cette localisation tertiaire 
soit plus fréquente qu'on ne la dit et écrit jusqu'alors et nous 
ne serions nullement surpris d'en voir les observations se 
multiplier, le jour où l'on ne négligera plus l'examen des an- 
nexes utérines chez les syphiliti(|ues. 

Les lésions spécifiques de l'ovaire n'ont été étudiées et décri- 
tes que dans un très petit nombre de cas. Le premier, en 1856, 
Lécorché en a relate une observation prise sur une Femme 
incontestablement syphilitique : a Les ovaires, écrivail-il, ont 
« subi une transformation fioreuse. On y trouve àgrand'peine 
« quelques vésicules de de Graaf ; la coque entière est occupée 
« par un stroma compact. A la surface de la coque, on aper- 
t çoit des dépôts calcaires nombreux, qui font effervescence 
« avec l'acide azotique et qui se sont formés sans doute sous 
« l'influence d'inflammations fréquemment répétées. » 

Richet dit avoir recueilli plusieurs observations de tumeur 
syphilitique des ovaires ; « Dans un cas l'autopsie fit recon- 
« naître au sein d'un ovaire volumineux une masse moUe, sè- 
a elle, jaunâtre, absolument caractéristique, » 

Lancereaux, dans son Traité de la Sypnilis,en rapporte deux 
exemples : « L'un a trait à une fille de 33 ans, morte d'acci- 
« dents syphilitiques, dont l'un des ovaires, plus volumineux, 
« était le siège d'une induration blanche disposée par plaques : 
« il était manifestement lésé dans sa plus grande étendue et 
« adhérait à la trompe et aux parties voisines. » 

a Le second fait concerne une malade de 43 ans, observée 
a en 1859, et chez laquelle il existait, en même temps que des 
a douleurs ostéocopes du crâne, deux tumeurs du volume d'un 
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« œuf, situées à la région des ovaires et allongées suivant la 
« direction du ligament large. L'iodure de potassium, admi- 
« nistré dans Thypothèse d'une affection sypnilitîque des ovai- 
« res, amena une diminution rapide de ces tumeurs, et, après 
« vingt jours de traitement, quand la malade demanda sa sor- 
« tie, on put constater que Tune d'elles, celle du côté gauche, 
<c avait diminué ou disparu, car on ne la trouvait puis à la 
« palpation. » 

JPeut-ètre serait-il possible d'en relever quelques autres 
observations dans les recueils scientifiques français et étran- 
gers ? En tout cas, ces faits sont peu nombreux, puisqu'ils 
n*ont pas permis d'en ébaucher un chapitre de patholoj^e. 
Lancereaux, Alfred Fournier, Mauriac, Martineau, JuUien, 
Ivanovski (cité par Bonnet et P. Petit) et la plupart des syphi- 
ligraphes ne mentionnent que très brièvement ces lésions 
ovariennes ou ne leur consacrent que Quelques lignes. 

D'après les travaux de ces auteurs» la syphilis ovarique se 
manifesterait, au point de vue an.itomo-pathologique, sous 
deux formes : hdi forme gommeuse^ dont notre seconde obser- 
vation serait probablement un nouvel exemple, et la forme 
scléreuse succédant à l'ovarite difTiise et se terminant soit par 
atrophie, soit par hypertrophie de l'organe. C'est à cette cfer- 
nière forme qu'appartiendrait notre première observation. 

Par quels signes cliniques ces lésions se révèlent-elles à 
notre examen? Le petit nombre de documents jusqu'alors 
publiés n'autorise guère à essayer d'en tracer un tableau ; 
aussi ne pouvons-nous que mettre en relief les caractères phy- 
siques et les phénomènes fonctionnels, dont les rapports réci- 
proques concordent pour appuyer un diagnostic quelquefois 
oiscutable. 

Dans un certain nombre de cas, oui correspondent à l'atro- 
phie ovarienne, la lésion matérielle ne sera pas facilement 
reconnue, et, le plus souvent, on ne pourra émettre qu'une 
hypothèse, dont fa valeur se jugera par les résultats du trai- 
tement. Mais il n'en sera pas de même si l'on a affaire à l'al- 
tération gommeuse ou à la sclérose hypertrophique. Les ovai- 
res sont alors aisément perceptibles et l'exploration permet- 
tra de reconnaître leurs changements de forme et de volume 
«t leur sensibilité. 

Les troubles fonctionnels, qui résultent de cette dégénéres- 
cence ovarienne, sont également sujets à des variations. La 
douleur peut faire complètement défaut : d'autres fois elle est 
sourde, obtuse et peu prononcée, restant localisée à la région 
ovarienne ou s'irradiant dans différentes directions ; en ce 
<lernier cas il y a lieu de tenir compte du degré de névropa- 
thie, sous l'empire duquel se trouve la malade, dont les fonc- 
tions menstruelles sont plus ou moins modifiées. 

En effet, les irrégularités, les retards et la suppression mo- 
mentanée ou permanente de la menstruation ont été signalés 
comme des accidents beaucoup plus fréquents que les niétror- 
ragies, qiiand la syphilis exerce son influence sur l'appareil 
génital. Dans ses leçons cliniques, le P' Fournier insiste sur 
ces troubles et rappelle que, s il faut parfois fiiire intervenir 
l'anémie comme facteur pathogénique, on doit admettre, comme 
indiscutable, chez quelques Femmes, l'action directe de la 
maladie. 

« 11 n'est pas douteux, écrit-il à ce sujet, que les divers trou- 
« blés menstruels dont je viens de parler ne soient, dans la 
« plupart des cas, une conséauence de l'influence générale 
« exercée par la diathèse sur l'économie. Le plus souvent il 
<c existe entre ces troubles et l'état de santé des Femnies syphi- 
« litiques une relation intime qu'un clinicien attentif ne sau- 
« rait méconnaître. La syphilis ayant pour résultat assez ha- 
« bituel, chez les Femmes spécialement, d'affaiblir et d'ané- 
« mier 1 organisme, rien de plus naturel que, dans ces condi- 
« tiens, les règles se troublent, s'appauvrissent et finissent 
« même par se tarir provisoirement. Ce ne sont là, comme on 
•c le sait, que des phénomènes communs à toutes les anémies, 
ce à toutes les dégrlobulisations du sang, quelles qu'en soient 
ce d'ailleurs l'origine et la nature. 

« Mais ce qui n'est pas moins intéressant à préciser, c'est 
« qu'en d'autres cas, de semblables troubles menstruels se ma- 
<c nifestent et affectent môme une intensité notable sans être 
« provoquéspar un état de souffrance générale de l'économie. 
« J'en ai vu de ce genre chez des Femmes syphilitiques dont la 
tf danté ne paraissait pas sensiblement altérée. J'ai plus d'une 



« fois observé par exemple — et cela non sans étonnement — 
a des retards et des aménorrées rebelles chez des malade», 
« qui ne semblaient en rien anémiques, qui ne présentaient ni 
« liiabitus extérieur, ni les signes stéthoscopîquesde l'anémie. 
« Il serait donc exagéré, je crois, de rapporter exclusivement 
« à l'anémie les troubles menstruels de la période secondaire ; 
a ces troubles, en quelques cas, semblent très positivement 
(t constituer une expression directe, un effet immédiat de la 
« diathèse. » 

11 est assez difficile actnellement, en T absence d'observations 
relatant en détail l'état de l'utérus et des ovaires, lors<|u'à la 
période secondaire on a noté ces perturbations ménorréiques, 
de bien reconnaître lequel de ces deux organes subit le plus 
l'action de la syphilis et auquel des deux revient la part uni- 
que ou prépondérante dans la production de ces accidents. 

Quoi qu'il en soit, ils existent assez fréquemment même en 
l'absence de toute lésion locale, en a^^arence tout du moins^ 
et c'est la tendance àTaménorrée qui prédomine. 

En est-il de même dans les périodes secondo-tertiaire et 
tertiaire, alors que l'ovaire est le siège d'une altération ma- 
nifeste, gommeuse ou scléreuse ? Nous ne pouvons epie poser 
la question sans chercher à la résoudre, car, si jusqu'à un 
certain point il est logique de supposer qu'il doit plutôt enètre 
ainsi, les deux faits cfe métrorragies, que nous avons rapi)or- 
tés, sont de nature à faire rejeter toute conclusion exclusive. 

Il nous paraît donc utile d'attirer l'attention sur ces hémor- 
ragies utérines qui auront d'autant plus de valeur, en la cir- 
constance, qu'elles nepourront être rapportées à aucune autre 
lésion utéi-o-ovarienne. Elles constitueront un élément de 
diagnostic, qui viendra s'ajouter à la présence de tumeurs dans 
les régions ovariennes, parfois à la concomitance d'accidents sy- 
philitiques et aux antécédents morbides, qui ne sont pas ordi- 
nairement des plus aisés à reconstituer. 

Thérapeutiquement, on se conduira, à l'égard de la syphilis 
des ovaires, comme on le fait pour les autres manifestations 
de la maladie. Le traitement mixte devra être administré de 
référence à l'iodure de potassium seul; et, en utilisant soit les 
rictions mercurielles, soit les injections d'huile grise, dont 
les effets sont rapides, on aura des chances de voir disparaî- 
tre, du moins chez quelques malades, des tumeurs ovariennes 
coïncidant avec des troubles aménorréiques ou métrorragi- 
ques, dont la véritable pathogénie restait inexpliquée. 
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CONSIDÉRATIONS CUNIQUES ET THÉRAPEUTIQUES 

SUR lilMPERFORATION DE L'HYMEN 



Par J.-A. Olimet. 



SVMPTOMATOLOGIE (1). 



Souvent inaperçue dans le jeune âffe, Timperforation congénitale 
de l'hymen ne se révèle, la plupart au temps, q^u'au moment de la 

Euberté. A cette époque, elle donne, en effet, naissance à des trou- 
les fonctionnels qui éveillent l'attention du clinicien et le portent 
à faire un examen direct. Une jeune fille, jusque-là bien portante, 



(I) Voy. Semaine Gynécologique , p. 32, 1898, 
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éprouve, vers Tàge de 15 à 16 ans, tous les phénomènes qui carac- 
térisent rétablissement de la menstruation, douleurs, jgonflement 
des seins, troubles réflexes, etc., et cependant lamenorrée est 
absolue, aucune perte sanguine n'est observée. 

A la seconde époque mentruelle, ces troubles sont plus accusés ; 
on voit apparaître des douleurs plus ou moins intenses, plus ou 
moins persistantes, des sensations de pesanteur au niveau del'hy- 
pogastre, des troubles de la miction,et la malade elle-même s'aper- 
çoit parfois du développement progressif de son ventre. 

Parfois on observe en même temps des phénomènes réflexes plus 
ou moins accusés, rarement des vomissements. Mais, presque tou- 
jours, un état particulier de malaise accompagné de douleurs, pou- 
vant prendre des allures insolites et exiger le repos au lit. 

I/examen direct permet facilement de distinguer la membrane 
hymen imperforée, faisant plus ou moins saillie entre les petites 
lèvres ; le touc^ier rectal donne la sensation d'une masse globu- 
leuse située au devant du rectum ; le palper abdominal révèle aussi 
l'existence d'une tumeur plus ou moins volumineuse, suivant les 
cas, unique ou double, faisant corps avec la masse sentie par le 
toucher et recevant les mouvements imprimés à cette dernière. 
Cette tumeur abdominale reçoit aussi l'impulsion donnée par le 
doigt à l'hymen saillant an niveau de la vulve. 

Parmi les troubles fonctionnels, il faut placer en première ligne 
lamenorrée. L'absence du flux menstruel est complète ; c'est par- 
fois à proposd'elle que le médecin est consulté ; mais ce symptôme 
pouvant tenir à des causes multiples et plus fréquentes, on con- 
çoit que la vraie cause de i'aménoiTée passe inaperçue. 

Il faut toutefois se rappeler que, dans ce cas, l'absence du flux 
est absolue, les malades ne perdent rien, tandis que lamenorrée 
dune autre origine n'est jamais aussi complète, il faudra donc un 
interrogatoire minutieux et songer, lors d'aménorrée absolue, à 
rimperforation de l'hymen. Les troubles de la miction sont un phé- 
nomène fréquent et intéressant à connaître, car ils sont dans quel- 
ques cas le signe révélateur, le symptôme dominant. 

Ces troubles sont variables : tantôt il sajfit seulement d'un peu 
de dysurie : tantôt il y a fréquence de la miction et besoin impérieux 
d'uriner, plus souvent enfin, on observe de la rétention d'urine. 

Ce dernier pliénomène est parfois le seul trouble fonctionnel ; 
c'est ainsi qu'on a vu des malades atteintes dimperforation, soi- 
gnées comme ayant de la rétention simple d'urine et sondées à 
plusieurs reprises sans que le médecin songeât à la véritable cause. 
Nous avons observé un cas de ce genre, ici, à Chicago, il y a quel- 
ques mois : le médecin avait pratiqué le cathétérisme, cherchait la 
cause du trouble urinaire, mais n'avait pas fait le diagnostic de 
Tiniperforation, toujours parce qu'il n'avait pas examine sa malade 
suffisamment ; et combien d'erreurs de diagnostic pour ne pas 
faire un examen suffisant de ses malades ! 

La rétention d'urine est généralement complète et nécessite pres- 
que toujours l'intervention. Elle peut persister pendant plusieurs 
jours, autant que dure la crise menstruelle, ou être passagère. Elle 
peut enfin se reproduire à l'époque des règles, rarement dans l'in- 
tervalle. 

Il faudra donc toujours penser à Timperforation de l'hymen lors- 
que, chez une jeune fille d'ailleurs bien portante, on observera, 
sans cause appréciable, de la rétention subite d'urine. Quant à l'in- 
terprétation pathogénique de cette rétention, elle a été donnée dif- 
féremment suivant les auteurs. 

Les uns ont pensé qu'il s'agissait d'une irritation propagée au 
col de la vessie : les autres ont supposé l'existence d'un réflexe. 
Mais la plupart des cliniciens ne voient dans ce fait qu'un simple 
phénomène de compression par la poche vaginale distendue, soit 
du col, soit du corps de la vessie, et produisant de la dysurie ou 
de la rétention, suivant les cas. 

Les douleurs que l'on observe dans les cas d'imperforation mé- 
ritent de fixer notre attention. Au point de vue de leur fréquence, 
on peut les classer après la rétention d'urine ; beaucoup de cas en 
efl'et, évoluant sans douleurs, et l'accumulation du sang se faisant 
sourdement, du moins dans les premières époques. Lorsqu'elles 
existent, ces douleurs, qui doivent être soigneusement distinguées 
des légères douleurs vesicales qui accompagnent la dysurie, peu- 
vent avoir des degrés d'intensité variables. Dans quelques cas, les 
malades n'éprouvent qu'une sensation de gêne et de pesanteur au 
niveau de riiypogastie ; dans d'autres cas, au contraire, elles sont 
prises de crises plus ou moins violentes, pouvant empêcher la 
marche, exigeant le repos au lit, et donnant parfois le change avec 
les affections aiguës de l'abdomen. 

La douleur peut survenir par crises au moment de l'époque 
menstruelle ; c'est le cas le plus fréquent. Elle peut parfois se con- 
tinuer dans l'intervalle, mais en ayant généralement moins d'in- 
tensité. 

Des douleurs analogues accompagnent habituellement, chez cer- 
taines personnes, l'établissement oe la menstruation ; il n'est pas 
rare de voir ce symptôme négligé ou mal interprété par la famille 
ou par le praticien, d'où grave erreur de diagnostic et souvent 
traitement inutile, intempestif et même dangereux. Donc en face 
d'une jeune malade, accusant des douleurs intenses et présentant 



de l'aménorrée absolue, on ne saurait trop avoir présent à l'es- 
prit ce vice de conformation afin de procéder à l'examen direct. 

Une dernière catégorie de troubles fonctionnels, quoique moins 
fréquente, doit être signalée ; nous voulons parler des symptômes 
réflexes et généraux qu'on peut observer à la suite de Vimperfo- 
ration de l'hymen et de l'accumulation du sang cataménial. 

Ces troubles réflexes peuvent être variables et, on le conçoit, en 
rapport avec le tempérament de la malade. On peut observer des 
vertiges, lipothymies et tendances aux syncopes, des névralgies 
réflexes,et parfois de véritables crises hystériformes. Ces troubles, 
d'ailleurs, disparaissent avec la cause qui leur donnait naissance. 

Dans quelques cas, on observe une anxiété extrême avec cris- 
pation des traits et faciès presque péritonéal. Mais les symptômes 
péritonéaux sont au complet dans les cas rares de rupture acci- 
dentelle de la poche et d'épanchement du sang dans le péritoine. 

Examen direct, — Cet examen, auquel les malades se refusent 
par pudeur, dans bien des cas, est d'une grande simplicité et per- 
met de trancher d'emblée la difficulté du diagnostic. 

La simple inspection suffit pour apercevoir, entre les petites lè- 
vres, la membrane hymen, oblitérant d'une façon complète l'ori- 
fice vulvaire. 

Dans quelques cas, l'hymen présente une légère dépression vers 
la partie médiane ; dans d'autres, il est également épaissi et ré- 
sistant dans toute son étendue; il réalise alors.au plus haut degré, 
le impediunùnr pimjaiio^ coitus et conceptio des anciens. 

Souvent l'hymeii se présente repoussé en avant par Je liquide 
accumulé dans le vagin, ressemblant assez à une tumeur violacée 
située entre les petites lèvres : dans quelques cas cependant, cette 
membrai>^, très nypertrophiée et dure, ne se laisse pas repousser 
et semble lorsqu'on la comprime, doublée d'un corps résistant. 

Dans des cas rares, on peut trouver, avec Timperforation, une 
anomalie des petites lèvres qui sont soudées en partie au niveau 
de leurs bords libres. 

Lorsqu'on pratique le toucher rectal, on constate, avec la plus 
grande netteté, l'existence d'une masse de volume variable suivant 
les cas, dune consistance assez ferme et comprimant plus ou moins 
la paroi rectale. Si l'on pratique en même temps le cathétérisme 
de la vessie, on se rend compte que la masse interposée entre 
cette dernière et le rectum, n'est autre que le vagin distendu par 
du liquide. 

Du côté de l'abdomen, on peut avoir des renseignements non 
moins précis. Parfois la simple inspection révèle un développe- 
ment anormal de la région hypogastrique. Ce développement peut 
atteindre rarement, il est vrai, des proportions telles qu'on a pu 
soupçonner et affirmer l'existence de la grossesse avancée. 

La palpation fait reconnaître l'existence d'une tumeur dont le 
volume et la forme sont variables, suivant la durée de l'affection, 
suivant qu'il y a ou non dilatation concomitante de l'utérus et des 
trompes. 

Dans tous les cas. cette tumeur est généralement assez mobile; 
elle fait corps avec la tumeur sentie par le rectum et se meut avec 
cette dernière ; elle reçoit les impulsions données à l'hymen et,lors- 
qu'on appuie au niveau de l'abdomen, on voit cette membrane 
saillir davantage au niveau de la vulve. 

Il est en outre fréquent de constater, comme l'a fait M. Segond 
dans une remarquable observation, une sensation particulière de 
flot, lorsqu'on percute brusquement la tumeur hyménéale. Ce flot 
qui, suivant cet auteur, n'a m la rapidité ni la clarté qui caractéri- 
sent le flot de l'ascite, est un indice certain de l'existence du li- 
quide dans l'intérieur de la tumeur. 

Lorsque le sang accumulé se limite à la cavité vaginale, la tu- 
meur présente environ le volume d'une grosse poire allongée. 

On peut, dans ce cas, sentir, à la partie supérieure ou sur les c^- 
tés, une masse un peu plus dure au niveau de laquelle on ne per- 
çoit plus la sensation du flot : cette masse n'est autre que la ma- 
trice généralement augmentée de volume, alors môme qu'elle n'est 
f)as distendue, à proprement parler. Lorsque la distention existe, 
e volume de la tumeur sentie par le palper peut être trois ou qua- 
tre fois plus grand; en appliquant la main à plat, on sent une con- 
sistance uniformeet on peut, a la rigueur, percevoir la fluctuation. 
Lorsque les trompes sont distendues, on observe de chaque côté 
deux masses globuleuses, grosses comme une orange et adhéren- 
tes à la tumeur principale. Cette palpation doit être soigneusement 
faite, car il importe, pour l'intervention et le pronostic, de recon- 
naître l'état de l'utérus et de ses annexes. 

Il n'est pas rare enfin de trouver, à côté de la grosse tumeur, une 
ou deux petites masses, du volume d'un œuf de pigeon, et souvent 
douloureuses, qui ne sont autre chose que les ovaires plus ou moins 
déplacés. 

Dans nombre de cas, surtout lorsqu'il n'y a pas d'altération de 
la matrice ni des annexes, la palpation est peu ou point doulou- 
reuse. Elle est au contraire, parfois intolérable, lorsque ces com- 
plications existent. 

Complications, — Les désordres consécutifs à l'imperforation de 
l'hymen se produisent, en général, lentement. Souvent nuls dans 
les premières époques menstruelles, ils apparaissent périodique- 
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ment et s'accentuent au fur et à mesure que le sang s'accumule 
dans les organes génitaux internes. 

Certaines malades ne sont réellement tourmentées qu au bout 
de huit à dix mois de rétention ; d'autres le sont plus rapidement. 
On cite enfin un cas où les troubles fonctionnels se produisirent 
périodiquement, pendant plusieurs années, s'accompa^nant d'aug- 
mentation lente du ventre et d epistaxis supplémentaires. La ter- 
minaison favorable par ulcération spofitanée et rupture de l'hy- 
men est une éventualité trop rare sur laquelle il ne faut jamais 
compter. 

Il est plus fréquent de voir survenir en effet, si l'on n'intervient 
pas à temps. des complications qui peuvent avoir de funestes con- 
séquences. M. Pozzi dît môme que, dans beaucoup de cas, cette 
affection méconnue a entraîné la mort des malades. Ces complica- 
tions sont : la distension de l'utérus, la dilatation des trompes, la 
rupture de ces trompes dans la péritoine après évacuation, la rup- 
ture accidentelle et la transformation purulente de la collection, 
soit avant, soit après l'évacuation. 

Mais cette dernière complication est imputable, comme il est bien 
entendu, au défaut de précautions antiseptiques. 

La dilatation de la matrice s'observe très fréquemment dans les 
cas un peu anciens surtout. Dans les cas récents, c'est-à-dire dans 
ceux dont la durée ne dépasse pas six ou dix mois environ la dila- 
tation est pour ainsi dire nulle. On observe cepehdant et presque 
toujours, un certain dearré d'hypertrophie de futérus dont le col 
est généralement ramolli et légèrement entrouvert. Lorsque les 
cas sont assez anciens pour qu'on observe de la distension vérita- 
ble de la cavité utérine, il est fréquent, quoiqu'elle puisse exister 
seule, de la voir coïncider avec la dilatation des trompes. 

La rupture de la poche kystique dans le péritoine peut s'Obser- 
ver, soit d'une façon accidentelle, par un choc sur l'abdomen, soit 
spontanément, soit après l'évacuation du liquide contenu dans le 
vagin et la cavité utérine. 

La rupture accidentelle a été observée,quoique rarement. Quant 
à la rupture spontanée elle aurait été ooservée aussi rarement. 
Mais, suivant les auteurs qui en parlent et que nous avons pu con- 
sulter, cette complication ne s'annoncerait pas généralement avec 
fracas ; c'est presque toujours lentement que la rupture se fait, et 
les adhérences qui se forment au fur et à mesure parent aux acci- 
dents péritonéaux aigus. Dans ces conditions, il n'est pas bien 
facile d'en faire le diagnostic avant d'avoir évacué et de pouvoir 
pratiquer le toucher vaginal. 

La rupture de la trompe dilatée dans la cavilé péritonéale a été 
observée à la suite d'une évacuation trop brusque du sang. Cet 
accident a été dans quelques cas suivi de mort par le fait de l'ef- 
fusion de sang dans le péritoine. 

On observe alors toute la série de symptômes péritonéaux et 
ceux d'une hémorragie interne : ballonnement du ventre, an- 
goisse, crispation des traits ; petitesse et irrégularité du pouls, 
pâleur de la face, refroidissement des extrémités, et parfois, syn- 
cope mortelle. 

L'interprétation attentive de la plupart des faits montre que la 
rupture se produit par la distension extrême des trompes, qui en- 
traîne un amincissement considérable de leurs parois. La trans- 
formation purulente du liquide hématique est une complication 
grave qui peut s'observer soit spontanément soit à la suite de l'in- 
tervention. 

Spontanément, cet accident se produit bien rarement. Nous le 
trouvons néanmoins mentionné par quelques auteurs. Après l'in- 
tervention au contraire, cet accident était pour ainsi dire la règle 
autrefois, alors qu'on ne prenait aucune précaution antiseptique. 
Presque toujours les malades étaient prises de fièvre et succombaient 
souvent sous l'influence d'une abondante suppuration et de phé- 
nomènes septic(îmiques. C'est d'ailleurs la raison pour laquelle les 
anciens redoutaient l'intervention chirurgicale franche, dans ces 
cas où elle était plus qu'indiquée, et avaient recours à des procé- 
dés plus ou moins détournés. 

Actuellement, depuis l'avènement de la méthode antiseptique, 
on peut affirmer que cette complication ne doit pas exister. Il suf- 
fit, en effet, d'opérer suivant les règles bien connues de l'antisep- 
sie pour ne pas avoir à redouter un semblable accident. 



Traitbment. 



Pronostic. — Il dépend de l'état de la malade, de la durée de 
l'affection, des troubles déjà produits, et, ne l'oublions pas, de 
l'observation minutieuse des règles antiseptiques dans le traite- 
ment chirurgical. 

Dans l'imperforation de l'hymen simple, datant de peu de temps, 
et bien traitée, le pronostic est favorame. Il est moins satisfaisant 
lorsqu'on a affaire à une distension accusée des trompes, la rup- 
ture dans le péritoine est à craindre en effet. Mais, même dans ce 
cas, le chirurgien n'est pas désarmé ; il lui reste comme dernière 
ressource, la laparotomie et l'ablation d'une ou des deux annexes. 
Les cas ne se comptent plus, actuellement, où cette opération a dû 
être pratiquée et a été suivie de succès. 

Le pronostic devient sérieux enfin lors de la transformation pu- 
tride, mais, nous aimons à le répéter,on peut parer à cet accident. 



L'avènement de la méthode antiseptique a modifié profondément 
le pronostic de l'intervention chirurgicale dans le cas d'imperfo- 
ration de l'hymen et simplifié les procédés opératoires. 

Nous ne sommes pas encore loin de Tépoque où la moindre ma- 
nœuvre gynécologique était suivie de septicémie ou de complica- 
tions péritonéales, où le pincement du col, l'introduction d'un hys- 
térometre, la dilatation de la cavité cervicale par la laminaire ou 
l'éponge préparée, suffisaient pour entraîner aes métro- péritoni- 
tes rapidement mortelles. Et cependant, pour prévenir tous ces 
accidents, il suffisait de se placer dans certaines conditions d'an- 
tisepsie, d'autant plus remarquables dans leurs effets qu'elles sont 
plus simples dans leur réalisation. 

En présence dune imperforation de l'hymen, quelle conduite 
tenir ? 

S'il s'agit d'une enfant il faut opérer ; il n'y a pas intérêt à ter - 
giverser, à attendre la puberté. 11 y a au contraire avantage à in- 
tervenir de bonne heure, puisque le danger résulte de l'établisse- 
ment des rèçles qui, ne trouvant pas d'issue, s'accumulent dans 
le canal pelvl-génital. S'il s'agit d'une jeune fille déjà pubère, cas 
habituel, il faut encore opérer le plus tôt possible. 

La plupart des chirurgiens attendent le période intermenstruelle. 
Pourquoi ? parce que la Femme, pendant ses règles, est une sorte 
de noîi me tangere consacré par un préjugé profondément enra- 
ciné. On peut se conformer a cet usaçe, mais s'il existe la moin- 
dre indication, il ne faut pas hésiter a intervenir. Il est démontré 
aujourd'hui qu'on peut pratiquer toutes- les opérations gynécologi-. 
ques pendant la période des règles. Il n'est qu'une condition 
requise, c'est la propreté antiseptique. Tous les accidents attri* 
bues en pareil cas à la menstruation, sont dus à des inoculations: 
septiques. L'intervention sera chirurgicale et largement chirurgi- 
cale : c'est dire qu'il faut repousser l'emploi des caustiques, la 
déchirure avec l'ongle, les ponctions pratiquées soit avec les appa- 
reils aspirateurs, voici la technique de l'intervention chirurgicale 
admise par des maîtres, comme MM. Segond, Bouilly, Pozzi. D'a- 
bord, placer la malade dans la position obstétricale; antisepsie des 
mains du chirurgien et des aides. Lavage au savon et au sublimé 
de la vulve et de l'hymen. Incision de l'hymen au bistouri. Avec 
des ciseaux prolonger l'incision en haut et en bas, puis fendre 
transversalement, de façon à avoir une incision cruciale. Pendant 
l'évacuation, la main d'un aide reste appliquée sur le ventre de la 
patiente sans exercer de pression. Le bandage, préconisé pai* 
M. Segond remplit l'indication. Irrigation du foyer sanguin avec 
un liquide antiseptique, (liqueur de Van Swieten dédoublée ou 
solution d'acide phénique à 25 pour 1000; drainage avec un tube 
en caoutchouc gros et long, ou bien avec une mèche de gaze iodo- 
formée très longue. Saupoudrer la vulve avec de l'iodoforme ou 
du salol. Pansement avec gaze iodoformée ou salolée. Ouate anti- 
septique et bandage en T, pansement trois fois par jour. Chaque 
fois, sonder la malade et faire une injection. Au bout de huit jours, 
dans les cas du moins où la distension ne porte pas sur les trom- 
pes, la malade, à l'abri de toute complication, peut se lever et 
vaquer à ses occupations. 

Lorsque l'utérus, et surtout la trompe,sont dilatés, la conduite à 
tenir est la même ; mais il faut redoubler de prudence et s'abste- 
nir plus que jamais de pression sur le ventre. On maintiendra la 
malade au lit, jusqu'à ce que l'utérus ait subi son involution ; ce 
n'est que lorsque tout sera rentré dans l'ordre qu'on lui permettra 
de se lever. 

Observation : (personnelle). 

En novembre dernier, je fus appelé auprès d'une jeune fille de 
16 ans, dont l'abdomen était tellement développé que Ton aurait 
pu croire à l'existence d'une grossesse fort avancée ; mais en voyant 
saillir de la vulve une tumeur grosse comme un œuf, bleuâtre, ob- 
turant entièrement l'entrée du vagin et ne laissant voir aucune sé- 
Saration entre elle et les parois de ce conduit, il me fut impossible 
e ne pas savoir à quoi j'avais affaire : rétention d'urine depuis 
vin^t-quatre heures, la vessie est pleine de liquide et très distendue. 
Apres avoir constaté qu'il y avait imperforation de l'hymen, je vi- 
dai la vessie et fis à l'hymen une incision cruciale qui donna issue 
à un flot de sang liquide et sans odeur. La rétention d'urine ne se 
produisit plus depuis, les règles ont suivi leur cours ordinaire, et 
je puis assurer que la jeune fille, actuellement, est très appétissante, 
et bonne à marier sous tous les rapports. 

Conclusions. 

1» L'imperforation de l'hymen n'est reconnue qu'accidentellement 
chez l'enfant. A la puberté, la rétention du flux menstruel déter- 
mine un certain nombre de symptômes, qui doivent éveiller l'at- 
tention du médecin et diriger les investigations du côté des orga- 
nes génitaux. L'examen direct seul fera éviter ces erreurs grossiè- 
res du diagnostic que nous trouvons signalées dans les oDserva- 
tions (rétention simple d'urine, grossesse). 
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2<* La complication la plus grave réside dans la rupture des i 
es dilatées et dans l'apparition soudaine d'une hematocèle i 



trom- 
pes dilatées ei aans l'apparition soudaine d'une hematocèle retro- 
ntérine susceptible, si elle n'est traitée à temps, d'entraîner la 
mort. 

3» Le dia^ostic est facile ; toutes les erreurs résultent, ou d'une 
ignorance coupable, ou, et surtout, d'un examen incomplet et su- 
perficiel. 

4<> Le pronostic est très bénin, seule la rupture de la trompe 
pourrait 1 assombrir. Cet accident n'est pas cependant irrémédia- 
ble, la laparotomie doit en triompher sûrement. 

5" Le traitement est exclusivement chirurgical, une seule condi- 
tion le domine : l'antisepsie. Avec elle s'évanouissent tous les dan- 
gers et toutes les craintes, qui arrêtaient la main du chirurgien il 
y a vingt ans. L'incision cruciale, largement pratiquée, les injec- 
tions vaginales données avec soin ne provoqueront jamais ces pel- 
vipéritonites et ces septicémies tant redoutées autrefois. 

Grâce aux progrès réalisés en gynécologie, cette intervention 
est une des plus simples de la chirurgie. Elle est à la portée de 
tous les médecins et c'est là, une conaition qui, à notre sens, ne 
manque pas d'importance. 

(Clinique de Montréal, t. iv, n« 8, 1888.) 



-^^^«(^ 



REVUE FRANÇAISE 



A. Moiilonguel. — hystérectomie totale par voies combinées : 

ilYSTÉREGTOMTK ABDOMÎNO-VAGINALE ET VAGINO-ABDOMINALE. [ArchiV, 

provinc, de chirurgie, mai 1898.) 

GÉNÉRALITÉS. — Définition. Synonymie. — L'hystérectomie abdo- 
mino-vaginale et l'hystérectomie vagino-abdominale sont des opé- 
rations qui consistent à enlever l'utérus dans sa totalité, corps et 
col en se servant successivement de la voie abdominale et de la 
voie vaginale. Si les premiers temps s'exécutent par l'abdomen et 
qu'on intervieune ensuite par le vagin, on dit: Hystérectomie abdo- 
mi no-vaginale. Si la succession des temps opératoires est inverse, 
on dit : Hystérectomie vagino-abdominate. 

L'une et l'autre de ces interventions peuvent ùtre désignées sous 
le nom à' Hystérectomie par la voie combinée. 

Nous décrirons dans ce chapitre des procédés assez différents, 
puisque certains de leurs auteurs se servent du vagin pour extraire 
le col, et une partie de la tumeur, alors que d'autres assurent seu- 
lement l'hémostase par cette voie, ou se servent d'elle pour faci- 
liter l'ouverture des culs-de-sac vaginaux. 

Par contre, nous ne décrirons ni Tes opérations de Meinert, ni de 
Byford, puisqu'elles ne sont que des hyslérectomies abdominales 

Î partielles, dans lesquelles, pour traiter le pédicule, ils ont ouvert : 
e premier, le cul-ae-sac vaginal postérieur ; le second, le cul-de- 
sac vaginal antérieur. 

Historique. — Bardenheuer (1881), pour l'hystérectomie vagino- 
abdominale, Péan pour l'hystérectomie abdomino-vaginale, ont 
décrit minutieusement un manuel opératoire complet. Nous donne- 
rons, en outre, les procédés de Doyen, Lamphear, Hichelot, Boldt, 
Martin, Gouilloud, Le Bec, Rouffart, Jacobs et le nôtre. 

Manuel opératoire. — Préparatifs. — Aides. — Instruments. — La 
question -(le technique opératoire doit être traitée tout au long, en 
décrivant l'hystérectomie abdominale et l'hystérectomie vaginale. 
Le faire pour « la voie combinée » serait inutile. Nous nous borne- 
rons donc à signaler ce qu'elle a de particulier dans chaque pro- 
cédé spécial. 

I. — HYSTERECTOMIE ABDOMINO-VAGINALB. 

Manuel opératoire. — I. Procédé de Péan. — Dans un premier 
temps on fait l'hystérectomie abdominale supra- vaginale ; dans 
un second temps, on morcelle, par le vagin, le col de l'utérus et 
tout ce qui reste de la tumeur. 

!•' temps. Après l'ouverture des parois abdominales, on cherche 
a détacher les adhérences avec les doigts, les ciseaux, ou le bis- 
touri ; on embroche la tumeur avec le gros trocart courbe à man- 
che de Péan et on l'attire au dehors par un mouvement de bascule. 
Si elle est unique, on place aussi bas que possible, près du col, une 
ligature élastique mamtenue par une forte pince et on excise toute 
la partie de la tumeur située au-dessus à quelques centimètres de 
la ligature. Sicile est multilobée, on praticjue son ablation progres- 
sivement, après avoir placé une ligature à la base de chaque lobe ; 
puis une ligature est placée près du col comme précédemment et 
la tumeur enlevée. En cas de pédicule volumineux, il est bon d'ap- 
pliquer une deuxième ligature au-dessous de la première. Le pédi- 
cule est traversé d'avant en arrière, immédiatement au-dessus de 
la ligature élastique, par un fil métallique double enfilé dans une 
forte aiguille courbe. On coupe l'anse et on retire l'aiguille. Cha- 



cune des moitiés du fil métallique embrasse la moitié du pédicule 
et le ligament large correspondant. Ses deux chefs fortement ser- 
rés sont tordus au serre-nœud et les bouts sont sectionnés à un 
centimètre du pédicule, puis raplatis et cachés dans le pédicule. I^ 
volume du pédicule peut obliger à multiplier le nombre des flls 
métalliques. Le lien élastique est ensuite retiré. On fait l'antisep- 
sie du moignon en lavant sa surface avec les éponges imbibées 
de sublime au 1/1.000 ou en la touchant au thermocautère et la 
saupoudrant de poudre d'iodoforme. Pour plus de sécurité encore, 
n'était la perte de temps, on pourrait la recouvrir en suturant les 
deqx tranches péritonéales du moignon. Le lien élastique, forte- 
ment serré, serait suffisant pour assurer l'hémostase jusqu'à la Qn 
de l'opération, et son maintien supprimerait les manœuvres un peu 
longues que nécessite la ligature métallique. Toutefois, Péan pré- 
fère lui substituer cette dernière, craignant de le couper d'un coup 
de ciseau ou de couteau et d'avoir une hémorragie au moment du 
morcellement de la tumeur par la voie vaginale. Les 3/4 supérieurs 
de la plaie abdominale sont fermés. Sur le 1/4 inférieur, on jette 
une suture provisoire, profonde, modérément serrée, qui permet 
d'ouvrir immédiatement, au cas d'une hémorragie, pendant le 
deuxième temps de l'opération. Un pansement provisoire est appli- 
qué sur la plaie. 

2« temps. La malade est placée dans la position de Sims et on pro- 
cède en détail au manuel opératoire de l'hystérectomie vaginale, 
en prenant garde de ne point accrocher avec le bec de l'écarteur 
la ligature métallique du moignon, dont l'hémostase pourrait être 
ainsi compromise. Quand le pédicule est petit, abaissable et mobi- 
lisable, on le fait basculer, et on pince les ligaments larges de 
haut eu bas ; quand il est gros, difficilement abaissable, on l'extrait 
en suivant les règles du morcellement et d'évidementdes fibromes 
par la voie vaginale. On fait le pansement vaginal et on termine la 
suture des parois abdominales. 

Le procédé de Péan est le véritable type de l'hystérectomie abdo- 
mino-vaginale en deux parties et en deux temps. La portion supé- 
rieure de la tumeur est extraite par l'abdomen, la portion inférieure 
par le vagin. Le 2« temps, vaginal, ne commence que lorsque le 1" 
temps, abdominal, est terminé. 

II. Procédé de Doyen. —La tumeur sortie du ventre est rabattue en 
avant sur le pubis, recouvert de serviettes stérilisées ; le péritoine 
est incisé d'un seul coup depuis le cul-de-sac de Douglas, jusque 
sur le point le plus saillant de la tumeur. Le vagin est ouvert en 
arrière du col, sur une pointe introduite par la vulve. Le péritoine 
est alors vivement sectionné sur toute la surface de la tumeur, de 
façon que la section en forme de raquette, et partant, pour y reve- 
nir, de la section longitudinale postérieure de la séreuse, suive à 
peu près l'équateur de la tumeur, et passe latéralement au-dessus 
des annexes, et en avant très loin de la vessie. Faisant alors tenir 
entre les doigts de l'aide le ligament large gauche, l'opérateur le 
détache rapidement de l'utérus avec les ciseaux ou je bistouri, en 
prenant soin d'empiéter légèrement sur le tissu utérin. Une liga- 
ture, jetée au-dessus des annexes, suffit d'ordinaire pour assurer 
l'hémostase. 

La séreuse est alors rapidement décollée, avec les doigts ou des 
ciseaux mousses, des faces antérieure et postérieure de la tumeur, 
et le deuxième ligament large est, à son tour, détaché et lié. Il est 
alors aisé, en rasant le tissu utérin, de détacher d'un seul coup, 
en complétant la décortication sous-péritonéale, la totalité de la 
tumeur, y compris le col visible par l'incision du cul-de-sac posté- 
rieur. C'est à peine s'il est nécessaire de lier isolément une ou 
deux artérioles au voisinage du col. Les fils qui assurent l'hémos- 
tase des nédicules latéraux sont passés dans le vagin, ainsi que la 
vaste collerette péritonéale qui entoure la tumeur. Le ventre est 
momentanément fermé à l'aide de trois ou quatre pinces à griffes 
émoussées. et l'hémostase définitive des ligaments larges est prati- 
quée à l'aide de deux pinces à mors élastiques placées à la vulve. 
On fait alors la toilette du péritoine, on tampone le vagin, en plar 
çant, au besoin, au-dessous du tampon de gaze un double drain, 
et l'on ferme par un surjet le péritoine pelvien. 

ÏII. Procédé de Lamphear. — Après la laparotomie, ligature des 
vaisseaux ovariens et du ligament large, l'utérus étant en place, et 
puis section du ligament large entre la ligature et une pince acco- 
lée à l'utérus. Lï)rgane ainsi dégagé est attiré à travers la plaie 
abdominale. Incision du cul-dc-sac péritonéal vésico-utérin, dé- 
collement de la vessie. Puis l'opérateur met un doigt dans le va- 
gin et perfore aux ciseaux de haut en bas le cul-de-sac vaginal 
antérieur. Même manœuvre en arrière. L'utérus ainsi dégagé est 
confié à un aide qui le tire en haut et latéralement. Il introduit 
alors par le vagin sur les ligaments larges une pince à hystérec- 
tomie de Polk, dont les mors guidés par la main restée dans le ven- 
tre, rasent l'utérus et embrassent les ligaments larges jusqu'au 
niveau ou s'arrêtent les ligatures. L'utérus, après section des pé- 
dicules latéraux, est enlevé par l'abdomen avec les annexes. 

IV. Procédé de Richelot. — Se servant du plan incliné, modifié 
pour la facilité des manœuvres dans le vagin, Richelot, après l'ou- 
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verture du ventre, fait, quand la situation l'exige, l'énucléation 
préliminaire des fibromes, à l'aide d'une incision verticale. Puis, 
il taille un lambeau péritonéal pour séparer la vessie et la rejeter 
derrière le pubis. Placé à gauche de la malade, il introduit dans 
le vagin l'index gauche qui luimontre la direction pour ouvrir avec 
les ciseaux, de Haut en bas, le cul-de-sac vaginal antérieur et 
agrandir cette ouverture en rasant le col. L'index quitte le vagin; 
l'opérateur passe à droite de la malade. 

Embrassant avec la main gauche successivement les deux liga- 
ments larges, il perfore leur oase d'avant en arrière avec la poin- 
te des ciseaux mousses, au ras du col, immédiatement au-dessus 
de l'insertion vaginale, au-dessous de l'artère utérine. Une pince 
courbe sur champ, de neuf à dix centimètres et ayant beaucoup 
« de bande » pour serrer à son extrémité aussi bien qu'à sa base, 
est introduite par le vagin. Son mors postérieur est passé dans 
l'orifice qui perfore la base du ligament large, et la pince est glis- 
sée en dehors de la trompe et de l'ovaire, jusqu'au sommet du li- 
gament large qu'elle embrasse facilement dans toute sa hauteur, 
si l'énucléation préliminaire des fibromes a été faite et si le seg- 
ment inférieur est libre. Avec une deuxième pince pareille, on trai- 
te de la môme façon l'autre ligament large. 

L'utérus est détaché rapidement ; alors seulement on sectionne 
l'incision postérieure du vagin, pour libérer complètement la tu- 
meur et l'extraire par l'abdomen. La tranche vaginale postérieure 
esthémostasiée avec deux ou trois longuettes passées par le vagin. 
Le pansement est fait par le* vagin en plaçant un écarteur anté- 
rieur sur lequel glisse un tampon d'ouate iodoformée qui affleure 
et bouche la plaie vaginale, puis au-dessous un deuxième et un 
troisième tampons iodoformés. 

V. Procédé de Martin (1'" manière), — A l'inverse de Péan, qui a 
abandonné Ihystérectomie abdomino-vaginale, Martin préfère au- 
jourd'hui rabaominale pure à l'abdomino-vaginale. — Voici com- 
ment il pratiquait. 11 faisait, par l'abdomen, Ihystérectomie supra- 
vaginale après ligature élastique provisoire. Puis un assistant li- 
bérait le col par le vagin ; après quoi le chirurgien terminait l'o- 
pération par l'abdomen, en liant les ligaments farges et décollant 
la vessie. 

VL Procédé de GoxiUioud. — 1" Temps, Laparotomie, extirpation 
de la tumeur, section de l'isthme après ligature de la partie supé- 
rieure du ligament large de chaque côté. — 2° Temps. Extirpation 
du pédicule utérin d'après le procédé d'hystérectomie vaginale. — 
3« temps. Suture abdominale. 

VII. Procédé de Le Bec (1«"« manière). — Après la laparotomie, il 
fait passer, dans l'espace cellulo-graisseux qui sépare les deux 
groupes externe et interne de vaisseaux des ligaments larges, un 
premier fli, qui étreint l'artère et les veines utéro-ovariennes. Puis 
on place une pince courbe sur l'ovaire et la trompe et on coupe en- 
tre la pince et la ligature. On lie ensuite le ligament rond. Cela 
fait, on dissèque la vessie de haut en bas et on place un tube de 
caoutchouc sur le pédicule, le plus bas possible. La tumeur est 
coupée au-dessus de lui. Une pince de Museux ferme la cavité 
utérine et peut servir à attirer le moignon. 

La malaae étant alors placée dans la position gynécologique, on 
aborde le vagin. On ouvre les culs-de-sac péritonéaux et le moignon 
n'est plus retenu que par l'extrémité inférieure des ligaments lar- 
ges où se trouve fartere utérine. On introduit une main dans le 
ventre et on reconnaît la position du moignon. De l'autre main li- 
bre, on place, par le vagin, les longues pinces à ligaments larges 
de chaque côte du moignon pendant que la main, introduite dans 
le ventre, vérifie leur situation et s'assure que le pincement ne 
laisse rien à désirer. On n'a plus qu'à détacher le col en coupant 
à une petite distance des pinces. 

II. — HYSTÉRBCTOMIE VAGINO-ABDOMINALE. 

Manuel opbratoire. -- 1. Procédé de l'auteur. — Je pratique cette 
opération de la façon suivante : 

La malade étant dans la position obstétricale, les cuisses forte- 
ment relevées sur le bassin, je me place et m'asseois comme si 
j'allais faire une hystérectomie vaginale, et, en effet, le \^' temps 
de l'opération est le même à savoir : application des valves, saisie 
et tractions sur le col, incision elliptique du vagin, décollement de 
la vessie en avant et du rectum en arriére avec les doigts et les 
ciseaux mousses. Le décollement est poussé le plus haut possible, 
en cherchant à ouvrir les culs-de-sac péritonéaux antérieur et pos- 
térieur. J'applique alors sur la base du ligament large, de chaque 
côté, une grande pince à mors longs (10 centimètres). Cette pince 
ne mord la base du ligament large que par son extrémité et sur 
une hauteur d'environ deux centimètres. Puis, si le col est gros 
ou suintant, je résèque le museau de tanche d'un coup de bis- 
touri. J'assure au besoin l'hémostase de la tranche vaginale pos- 
térieure ; je place un tampon de gaze iodoformée forte dans le va- 
g-in, j'enveloppe l'extrémité libre des grandes pinces, hors de la 
vulve, avec une compresse stérilisée et j'abandonne la voie vagi- 



nale d'une façon définitive pour n'y plus revenir que pour le pan- 
sement. 

Après un nouveau lavage des mains, et restant entre les cuisses 
delà malade qui ont été abaissées, j'incise la paroi abdominale, je 
découvre la tumeur et je l'attire à l'extérieur. Dans les cas faciles, 
quand la tumeur bascule aisément, quand les culs-de-sac périto- 
néaux ont été ouverts par le vagin, on voit dans le ventre l'extré- 
mité des mors des pinces. Je saisis, l'un après l'autre, chacun des 
ligaments larges dans la main gauche, et, de la main droite, j'ou- 
vre la pince vaginale correspondante et je la pousse, en la voyant 
et en la guidant sur les doigts de la main gauche, jusqu'au sommet 
du ligament large qu'elle embrasse dans toute sa hauteur en de- 
hors de la trompe et de l'ovaire. L'utérus est isolé et enlevé par 
l'abdomen. Deux nouvelles pinces sont introduites par le vagin et 
viennent de chaque côté, en dedans de la première, saisir le som- 
met du ligament large sectionné et l'empêcher de déraper. La su- 
ture abdominale et le pansement iodoformé du vagin terminent l'o- 
pération. 

Il peut se faire que le volume de la tumeur et la hauteur des li- 
gaments larges gênent l'application des deux grandes pinces qui 
doivent les saisir. On agît alors, dans le deuxième temps de l'opé- 
ration, comme si on voulait faire une hystérectomie suçra-vagi- 
nale. On enserre la tumeur et les ligaments larges, aussi bas que 
possible, avec un lien élastique serre et pincé entre les mors d'une 
pince ; on enlève toute la masse située au-dessus, on aseptise et 
on recouvre d'une compresse la tranche de section. Il est plus fa- 
cile de voir et de manœuvrer dans le petit bassin, et les ligaments 
larges, diminués de hauteur par la constriction du lien élastique, 
sont saisis et traités comme précédemment. On n'a plus qu'à sec- 
tionner en dedans des pinces et à extraire par l'abdomen le seg- 
ment inférieur de l'utérus et ce qui reste de la tumeur. 

Quand il n'a point été possible d'ouvrir par le va^in, dans le pre- 
mier temps, les culs-de-sac péritonéaux. cette incision ainsi que le 
décollement complet de la vessie sont singulièrement facilités par 
la présence des deux pinces vaginales placées sur la base des li- 
gaments larges. En effet, l'aide appuie sur les extrémités libres de 
ces pinces et fait saillir dans l'abdomen les mors que l'opérateur 
reconnaît sous les doigts. Réunissant en avant et en arrière, par 
deux incisions transversales qui rasent l'utérus, ces points de re- 
père nettement perceptibles» il ouvre les culs-de-sac et dégage les 
mors des pinces qui seront ensuite poussés jusqu'au sommet des 
ligaments larges. 

Enfin, quand la difficulté de dégager la tumeur, quand la pré- 
sence de l'intestin conseillent l'emploi du plan incline, l'opérateur, 
au lieu de rester entre les jambes de la malade, se place à sa droite, 
son aide eu face, et les différentes étapes de l'opération s'effec- 
tuent de la même manière. 

IL Procédé de Bardenheuer. — l«f Temps [Vaginal). Incision vagi- 
nale, passant en avant, à un centimètre du col, et en arrière, à un 
centimètre et demi ou deux centimètres, pour ne pas craindre l'ac- 
cumulation des liquides en un point plus déclive que l'incision va- 
ginale. Lavage du vagin dans lequel on place une éponge. 

2e Temps (Abdominal). Incision débordant la symphyse pubienne 
de un centimètre à un centimètre et demi. En cas de nécessité ab- 
solue, les muscles droits sont détachés. Suture du péritoine parié- 
tal à la paroi abdominale. Contention des intestins par des com- 
Ï)resses chaudes thymolées. La tumeur est attirée au dehors et les 
igaments larges suturés au catgut par deux ou trois plans en étage 
placés le plus bas possible. Le péritoine est ensuite séparé de l'u- 
térus par une incision curviligne qui, partant du sommet d'un li- 
gament large, descend jusqu'au cul-de-sac vésico-utérin et remonte 
jusqu'au sommet de l'autre ligament large. La vessie est attiréepar 
un aide contre la symphyse pubienne et l'index droit, mis dans le 
vagin, complète relTondrement du cul-de-sac antérieur et élargit 
l'ouverture jusque sur les côtés de l'utérus. 

Même manœuvre en arrière. Les ligaments larges sont section- 
nés le long de l'utérus, d'abord au niveau de la première, puis de 
la deuxième, puis de la troisième zone de ligatures. Il ne reste 
plus qu'un petit pont rattachant de chaque côte l'utérus à la partie 
latérale du vagin. 11 est lié en une ou plusieurs fois et sectionné. 
Toute la masse est extraite par le ventre. Toilette du péritoine à 
l'eau phéniquée à 2 % . La section inférieure et postérieure du pé- 
ritoine est suturée au bord postérieur de l'incision vaginale. Môme 
suture en avant. Drainage parfait abdomino-vaginalassuré par 
cette suture et par deux drains vaginaux, dont l'un en T, remonte 
jusqu'à la partie la plus élevée de l'excavation pelvienne sur la- 
quelle est fixée, par une suture de pelletier, un filet de catgut de 
la largeur d'une pièce de cinq francs. A la partie inférieure de la 
suture abdominale, Bardenheuer met également deux petits drains 
dans le cul-de-sac qui existe entre le péritoine et la paroi. Panse- 
ment abdominal et vaginal, et nettoyage journalier des drains va- 
ginaux. 

III. Procédé de Boldt. — Boldt commence, après l'incision du va- 
gin, à dégager la vessie aussi haut que possible, et cherche à ou- 
vrir les culs-de-sac péritonéaux ; puis il lie, par le vagin, la base 
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des ligaments larges et introduit une mèche iodoformée qui re- 
monte dans la cavité péritonéale. L'opéralion est continuée p^ar le 
ventre après distension de la vessie, par une injection boriquée 
tiède. Les ligaments larges sont liés, la tumeur enlevée et le péri- 
toine pelvien et le vagin suturés isolément, de telle sorte qu'en re- 
gardant par en haut, on ne voit que le surjet de catgut qui ferme 
le péritoine. Il ne fait le drainage vaginal, avec une mèche iodofor- 
mée, que dans certains cas d'inflammation antérieure. 

IV. Procédé de Rouffart. — Après l'incision du vagin au pourtour 
du col, le décollement aussi étendu que possible en avant et en ar- 
rière de la vessie et du rectum, l'ouverture des culs-de-sac périto- 
néaux, quand elle est possible, on place des pinces à forcipressure 
sur les ligaments larges, et on sectionne ces ligaments en dedans 
des pinces. On fait un léger tamponnement qui soutient les pinces. 
Le deuxième temps de Popération est la cœliotomie. On ouvre le 
ventre, on incise le péritoine sur la face antérieure de l'utérus, on 
décolle la vessie. On procède à la ligature de la partie supérieure 
du ligament large en passant un fil de soie, au moyen dune aiguille 
mousse, au-dessous de l'extrémité supérieure des pinces que Ton 
a passées par le vagin. La section des ligaments larges se fait en 
dedans de ces ligatures. L'utérus, libre de toute attache, est en- 
levé eu bloc sans qu'à aucun moment on ait ouvert la cavité uté- 
rine. 

V. Procédé deJacobs. — Jacobs fait l'incision des culs-de-sac va- 
ginaux au thermocautère, puis le pincement des artères utérines. 
Dans un deuxième temps, il pratique l'ouverture des parois abdo- 
minales et amène la tumeur au dehors. 11 place sur les ligaments 
larges, par l'abdomen, des pinces combinées de telle façon qu'on 
l)eut immédiatement en remplacer le manche par le vagin sans 
changer le mors de l'instrument. La tumeur est enlevée en totalité 
par l'abdomen, après section des ligaments en dedans des pinces. 
La plaie refermée, on fait un pansement vaginal. 

VI. Procédé de Delaimay, — Delaunay commence l'opération par 
le temps vaginal : incision circulaire du vagin, décollement de la 
vessie et du rectum, pincement des utérines, hémostase de la tran- 
che vaginale postérieure. Puis il passe à la voie abdominale, et, 
après avoir libéré et dégagé la tumeur, il place, de haut en bas, sur 
les ligaments larges, plusieurs étages de pinces à mors longuets. 
On sectionne ensuite ces ligaments larges en dedans des pinces et 
on enlève la tumeur, corps et col compris, par l'abdomen. S'il y a 
des fibromes dans les ligaments larges, la manœuvre est diflicile, 
mais on lesénuclée. On assure l'hémostase définitive en rempla- 
çant les pinces abdominales par desJigatures ou par d'autres pin- 
ces passées par le vagin. Il préfère une série de pinces en étage à 
la grande pince qui embrasse toute la hauteur du ligament, crai- 
gnant que celle-ci ne prenne dans ses mors une trop grande épais- 
seur de tissus. Sa pression pourrait, dans ces cas, être assez forte 
pour accoler les parois des vaisseaux et obtenir une hémostase 
provisoire, mais elle ne serait pas suflîsante pour les écraser et il 
craindrait une hémorrhagie au moment de 1 ablation de la pince. 

Suites opératoires et complications. — Le traitement consécutif 
à faire suivre aux malades opérées parla « voie combinée «n'offre 
rien de spécial, et, pour la question des pansements ou des acci- 
dents possibles, nous renvoyons aux travaux sur Thystérectomie 
abdominale totale et l'hystérectomie vaginale. 

Toutefois, si l'on a placé de grandes pinces à demeure par le va- 
gin, il est bon de se rappeler que les vaisseaux, nourrissant ces 
grosses tumeurs, sont habituellement très volumineux, et que la 
constriction des pinces est d'autant moins efficace que la masse 
ligamenteuse saisie est plus considérable. Il seraprudentde n'en- 
lever les pinces qu'à la fin du 3« jour ou môme 72 heures après l'o- 
pération. 

Inhications et contre-indications. — Il me paraît évident qu'il 
n'y a point de règle précise à poser pour faire choix de la voie pu- 
rement abdominale, ou de la voie combinée, et ce choix repose 
surtout sur les habitudes personnelles de chaque chirurgien. 

Voici les principaux avantages gui me paraissent militer en fa- 
veur de la voie combinée : Rapidité plus grande de l'opération, 
grâce aux pinces à demeure qui suppriment les ligatures souvent 
longues et difficiles à poser. Hémostase primitive mieux assurée. 
Facilité beaucoup plus grande de l'ouverture des culs-de-sac pé- 
ritonéaux. Drainage parfait du péritoine par le vagin. Enfin, dans 
les cas d'infection du col, mieux vaut ne point le faire passer par 
l'abdomen. 

Par contre, les adversaires de la voie combinée, lui reprochent 
les changements de position qu'il faut imprimer à la malade, la 
crainte (finfection par les mains ou les doigts touchant le vagin 
ou par la section de la muqueuse utérine. Pean accepte l'hystérec- 
tomie abdominale totale quand les ligaments larges, épaissis, in- 
durés, sont fixés très haut dans la fosse iliaque et ne permettent 
pas au chirurgien d'abaisser suffisamment le moignon utérin. La 



rigidité et létroitesse du vagin, la hauteur et le rétrécissement des 
culs-de-sac vaginaux plaident dans le même sens. 

Enfin, il me paraît indiscutable que l'emploi du plan incliné don- 
nant tant de jour et permettant de se mouvoir si facilement dans 
le petit bassin, apporte un élément des plus décisifs en faveur de la 
voie abdominale seule, sans qu'on ait recours à la « voie combi- 
née ». 

<«Mt»^M«=^ 
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J. A. Ouimet. — du curage dans l'kndomktrite du corps de l'u- 
térus. {La Clinique (Montréal). T. IV, n» 10, 1898. 

La thérapeutique intra-utérine réalise le seul trai tentent logique 
et rationnel applicable aux lésions de la muqueuse utérine, lorsque 
ces lésions ont survécu à l'évolution aiguë du processus qui leur 
a donné naissance. 

La thérapeutique intra-utérine veut être radicale et nécessite 
l'emploi d'agents destructeurs capables d'enlever jusqu'aux moin- 
dres vestiges du tissu morbide. L'expérience a montré que la des- 
truction incomplète de la muqueusa malade est presque toujours, 
suivie de récidive. 

L'endométritechronimie du corps de l'utérus estune affection des 
plus rebelles qui ne cède qu'aux procédés de destruction. 

Ces prooé«k^-^,se réduisent à deux : les causti([ues, les instruments 
tranchants. 

L'enseignement fourni par un nombre imposant de cas a montré 
largement la supériorité de la curette sur les caustiques (([u'ilfaut 
rejeter) et comme action et comme sécurité. 

Le curage seul et le curage combiné à l'écouvillonnage sont des 
opérations ([ue l'on peut pratiquer sans faire courir à la malade le 
moindre danger ; a condition toutefois que l'on observe le respect 
des contre-indications et une antisepsie rigoureuse, avant, pendant, 
et surtout après ces opérations ; l'action de la créosote comme 
caustique n'offre pas le danger des caustiques escharifiants.' 

L'écouvillonnage antiseptique peut être pratiqué sçul dans les 
formes d'endométrite surtout dans les formes légères et récentes. Ce- 
pendant, dans les formes anciennes, hémorragiques, végétantes, 
poly penses, etc., il est préférable de recourir à la combinaison du 
curage et de l'écouvillonnage, les médecins pusillanimes et inexpé- 
rimentés peuvent toujours tenter l'écouvillonnage avec avantage à 
titre d'essai. 

L'écouvillon gratte très également la cavité utérine, complète 
l'action de la curette et débarrasse totalement la surface intra-uté- 
rine des débris laissés adhérents par la curette. C'est en outre un 
excellent porte-topique que l'on utilise pour cautériser la surface 
utérine à l'aide de la créosote une fois le grattage effectué. 

Le curage peut être considéré comme un moyen curatif parfait, 
des diverses formes de métrites, surtout la métrite hémorragi- 
que. Dans ce dernier cas en effet, il a toujours donné d'excellents 
résultats, alors que tous les autres moyens de traitement avaient 
échoué. 11 est parfois nécessaire de le répéter à des intervalles plus 
ou moins rapprochés. 

Le curage n'est pas seulement un moyen thérapeutique digne de 
tout élo^e, c'est aussi un moyen explorateur souvent indispensa- 
ble, car il permet d'établir un diago^tic exact et précis en fournis- 
sant un lambeau de muqueuse pathologique dont on peut faire 
l'examen microscopique. Le curage explorateur est aussi d'une 
entière innocuité ; il ne provoque que des douleurs supportables et 
il peut se faire sans obliger la malade au repos, sans déranger 
aucune de ses habitudes. 

Les premières règles qui suivent l'opération sont, presque tou- 
jours supprimées ; les deuxièmes font rarement défaut. 

Le curage loin d'entraîner la stérilité, favorise au contraire la 
fécondité. Sur 84 malades, dont la plus ancienne opérée remonte 
à deux ans et la dernière à un an, M. Doléris a relevé cinq cas de 
grossesses qui sont venus à sa connaissance. 



Tout ouvrage dont il sera envoyé deux exemplaires sera annoncé 
et analysé s'il y a lieu. 



R. PICHEVIN, Directeur-Gérant. 

CLERMONT (oISe). — IMPRIMERIE DAIX FRÈRES. 
Maison spéciale pour Journaux et Revues. 
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LE TRAJET DU LIGfAHEWT ROND 

Par le D' Paul Petit. 



Je crois utile de mettre au point la description du trajet du 
ligament rond, en m'appuyant sur des remarques faites au 
cours d'un bon nombre d'interventions visant le raccourcis- 
sement de ce ligament et, surtout, sur une dizaine de dissec- 
tions pratiquées récemment. 

Le ligament rond, partant de la corne utérine, suit le som- 
met du ligament large, franchit Tos iliaque, chemine dans l'é- 
paisseur de la paroi abdominale et vient enfin épuiser ses der- 
nières fibrilles dans l'épaisseur de la grande lèvre. 

I. Trajet pelvien. 

Il faut entendre par ligament large cette aile membraneuse 

aui suit l'utérus dans ses mouvements antéro-postérieurs et 
ont la base correspond au faîte delà gaine hypogastrique vis* 
cérale. 

Ainsi délimité, le ligament large se trouve être formé de 
'3 plis de tissus emboîtes les uns dans les autres et dans Tor- 
dre suivant, de la'surface à la profondeur : Pli péritonéal ; Pli 
musculaire lisse ; Pli celluleux ou trame celluleuse du ligament 
large. 

Le pli péritonéal, à son sommet, se répartit en 3 plis secon- 
daires : aileron antérieur ou Juniculaire du ligament large, 
très court, marqué seulement par la saillie du ligament 
rond ; aileron moyen ou tubaire, très long ; aileron postérieur 
ou ovarien^ tenant le milieu entre les deux premiers. 

Le pli musculaire lisse, ou peaucierdu ligament large ^ est z/i- 
timement adhérent au pli péritonéal, n'en est pas séparable 
sanseffraction, ne peut être dédoublé qu'avec lui. // constitue 
par son sommet le ligament rond. Derrière le ligament rond et 
au-dessous de lui, il jette à la base des deux ailerons, moyen et 
postérieur^ au-dessous et dans l'intervalle des vaisseaux utero- 
ovariens, deux faisceaux distincts qui, en se réunissant en 
dehors des deux ailerons, entre eux et la ligne innominée, 
constituent le ligament rond postérieur ou infundibulo-pelvien. 

Le pli celluleux , la trame celluleuse du ligament large mérite 
qu'on s'y arrête. En faisant retour sur une époque déjà loin- 
taine et quasi-héroïque, nous rappellerons que, dans ces dis- 
cussions si passionnées sur le phlegmon pelvien et la pelvi- 
péritonite, l'existence du feuillet en question, niée par les uns, 
était au contraire énergiquement afhrmée par d'autres. L'ac- 



justement remarqué, 



cord est-il actuellement fait ?Ilsemble bien qu'il n'en soit rien, 
puisque M. P. Fredet, dans un mémoire justement re 
a pu écrire tout récemment ceci : 

« M. GubarofT a décrit, sous le nom de mésentère cellulaire du 
ligament rond, une cloison qui double le feuillet péritonéal an- 
térieur du ligament large. Elle s*étend de la base du ligament 
large, en bas, au ligament rond en haut ; du bord utérin en de- 
dans,à la paroi pelvienne en dehors. Nous avons vu cet organe, 
mais très variable de force suivant les cas. Nous pensons qu'il 
s'agit simplement de la doublure musculaire lisse du péritoine^ 
continue avec le tissu utérin^ dont le ligament rond représente 
-une sorte de condensation supérieure. » (1) 

Ces dernières lignes sont la négation même de la couche cel- 
luleuse centrale du ligament large, et il suffit de les lire pour 

(l) Pierre Fredet : Quelques recherches sur les artères de l'utérus dans : 
Journal de VAnatomie et de la Physiologie, 1893, n« 1 . 



se rendre compte que cette couche a échappé aux investiga- 
tions de M. Fredet, comme elle échappa naguère à feu A. Gué- 
rin et autres anatomistes expérimentés, ce que l'on peut d'ail- 
leurs expliqiier, je crois, de la façon suivante : 

Le pli celluleux central du ligament large, assez résistant 
chez certains sujets, est toujours mince: si, dans l'intention de 
le voir, on pénètre de haut en bas, entre les deux lames péri- 
tonéo-musculaires du ligament large, on l'effondré fatalement, 
et, les deux lames dédoublées, il n'en reste plus rien. Si, dans 
le môme but, on décolle péritoine et peaucier du pubis vers le 
ligament rond, puis du ligament rond vers le sacrum : au mo- 
ment même où Ton passe au-dessous du faisceau musculaire 
constituant le ligament rond, on détache de la face inférieure 
de ce faisceau le sommet du pli celluleux qui, par suite, s'étale 
et s'efface, avant qu'on ait pu se rendre compte de sa disposi- 
tion. Pour le bien voir, il faut procéder autrement : le ligament 
rond étant maintenu soulevé et tendu à Taide d'érignes, on dé- 
colle péritoine et peaucier, du pubis vers le bord antérieur du 
ligament, puis du sacrum vers son bord postérieur. On sec- 
tionne ensuite les deux lames péritonéo-musculaires le long 
de ces deux bords, antérieur et postérieur, du ligament, en 
veillant à ne pas passer au-dessous. Ceci fait, le mésentère 
celluleux du ligament rond se présente sous forme d'une lame 
trapézoïdale ayant deux faces, deux bords etr deux bases. Les 
deux faces sont au contact du peaucier. Le bord supérieur est 
sous-jacent au faisceau culminant du peaucier, au ligament 
rond. Le bord inférieur s'étend de la limite supérieure et laté- 
rale de risthme utérin au mur pelvien, à peu près au point où 
l'artère ombilicale s'abouche à Thypogastrique ; il descend 
obliquement en dehors et en avant, et au contact du versant 
antérieur de la gaine hvpogastrique viscérale dont il émane. 
La grande base monte le mur pelvien pour atteindre la veine 
iliaque externe. La petite base longe le bord du corps utérin 
dont la sépare la gaine latéro-utérine, gaine renfermant le seg- 
ment juxta-corporéal de l'artère utérine et les veines corres- 
pondantes. 

C'est le feuillet superficiel, couvre-vaisseaux, de l'aponévrose 
cache-vaisseaux qui fournit ce pli celluleux, de résistance et 
d'épaisseur inégale suivant les sujets, mais que j'ai toujours 
trouvé bien constitué dans toutes mes dissections. Avant 
d'avoir connaissance du travail de Gubaroff, je l'avais dénom- 
mé, dans mes notes et pour mon compte personnel : cloison 
so us 'fu n icula ire . 

Des considérations précédentes il résulte : V Que le liga- 
ment rond n'est en réalité bien différencié qu'à partir de la 
ligne innominée. Ce qui est considéré comme ligament rond 
pelvien n'est que le sommet du pli peaucierdu ligament large. 
Dédoublez les deux lames péritonéo-musculaires et le ligament 
rond pelvien s'évanouit^ se perd dans la continuité de ces deux 
lames étalées. 2* 11 est inexact d'attribuer au segment pelvien 
du ligament rond une gaine péritonéale complète : en réalité, 
le ligament rond, continu en Bas au sommet de la cloison sous- 
funiculaire, en continuité, en avant et en arrière, avec le peau- 
cier du ligament large, n'est recouvert de péritoine que sur ses 
deux tiers supérieurs . 

1 1 . Trajet iliaq ue . 

Le trajet iliaque du ligament rond est très court, le liga- 
ment passant au-dessus de la branche horizontale du pubis, 
en prenant comme intermédiaire la veine iliaque externe sur 
laquelle il appuie. Sa gaine est formée, au-dessus, par le péri- 
toine, au-dessous, par la gaine celluleuse de la veine, sur les 
côtés par deux cloisons conjonctives mesurant, c omme hauteur, 
l'épaisseur même du ligament, jetées de la g aine veineuse 
sur le péritoine en continuation directe avec la cloison sous- 
funiculaire du ligament large. 

III. Trajet inguinal, 

A. — Analyse des couches delà paroi abdominale au niveau 

DU TRAJET. 

Au-dessus de l'arcade crurale, au niveau du trajet du liga- 
ment rond, la paroi abdominale est formée,d'avanten arrière, 
des couches suivantes : peau \fascia superficialis ; aponévrose 
d'enveloppe du grand oblique] aponévrose d'insertion o\x tendon 
du grana oblique ; faisceau musculaire d'origine variable, au- 
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quel on peut conserverie nom d'inguino-pubien que lui a donné 
èeurnier, bien que sou insertion interne ne soit pas limitée au 

Subis et qu'il y ait de nombreux conrectifs à imposer d'ailleurs 
la description de Beurnier ; fascia transversalis ; tissu cellulaire 
SOUS'péritonéal ; péritoine. 

Le fascia superficialis est dédoublable en 2 couches : cou- 
che superficielle lamello-adipeuse, assez épaisse pour peu que 
la Femme ait de l'embonpoint ; couche profonde, lamelleuse. 

h' aponévrose d'enveloppe du grand oblique est un feuillet 
mince, mais fibreux et assez résistant oui recouvre les fibres 
nacrées du tendon du grand oblique. Elle se fusionne en bas 
avec les deux tiers externes du bord antérieur de Tarcade cru- 
rale et passe au devant du 1/3 interne de ce bord, c'est-à- 
dire au devant de rorifice inguinal antérieur et des dernières 
fibrilles du ligament rond qui en émanent pour aller se perdre 
dans la grande lèvre. Il est donc nécessaire de le sectionner 
nettement, ce que l'on oublie parfois, avant de chercher à re- 
connaître piliers, orifice et fibrilles ligamentaires. 

On me permettra de ne pas reproduire la description bien 
connue de l'aponévrose d'insertion du grand oblique au voisi- 
sagede l'arcade crurale avec son double système de fibres pa- 
rallèles et arciformes. J'insisterai seulement sur l'arête tran- 
chante, facilement reconnaissablesous le doigt, constituée par 
le bord postérieur de l'arcade ; c'est à cotte arête et non pas, 
comme on le fait trop souvent, aux bords de la plaie de l'a- 
ponévrose Grand oblique qu'il faut suturer le ligament rond 
après raccourcissement, si l'on veut obtenir tout à la fois une 
fixation solide du ligament et une bonne occlusion de son tra- 
jet. 

Faisceau musculaire inguino-pubien, — Le faisceau muscu- 
laire inguino'pubien, c'est-à-dire attaché, d^une part, au 1/3 
externe de l'arcade et, de l'autre, surtout au puois, n'a pas 
toujours la même origine : 

En effet, le Petit Oblique descend plus ou moins bas, mais 
arrive cependant toujours à s'insérer sur l'arcade. Par contre, 
le bord inférieur du Transverse peut s'arrêter plus haut et on 
le voit alors encadrer l'hémi-circonférence supérieure de l'ori- 
fice inguinal profond ou boucher partiellement cet orifice, 
puis, en dedans de l'anneau, obliquer en bas et en avant pour 
gagner,par son tendon, le bord de la gaine du Grand Droit. 
Mais, souvent aussi, le Transverse atteint la partie externe 
de l'arcade. Il peut enfin descendre au niveau ou même plus 
bas que le Petit Oblique en embrassant son bord inférieur à 
la façon d'une gouttière. Dans ces deux derniers cas le Trans- 
verse fait échange de fibres avec le Petit Oblique et constitue 
ainsi, avec lui, un faisceau commun. 

Ainsi le faisceau mus<iulaire inguino-pubien peut être en 
continuation, en haut, soit uniquement avec le Petit Oblique, 
soit avec le Petit Oblique et le Transverse. Je ne sache pas qu'il 

{misse dépendre du Transverse seul. Son insertion externe, à 
'arcade, s'aj)proche plus ou moins de l'anneau inçuinal inté- 
rieur (on voit parfois un petit faisceau charnu s'insérer au- 
dessous même de cet anneau). Son insertion interne peut se 
décomposer de la façon suivante : 1° Jusc^u'à peu de distance 
de son bord inférieur, le tendon qui lui lait suite en dedans, 
simple ou double (suivant que le faisceau est composé du petit 
oblique seul ou uni au transverse), passe au devant du grand 
droit en se fusionnant avec le tendon Grand oblique. 2° Des 
fascicules les plus inférieurs, les uns se jettent sur la face su- 
périeure du ligament de Gimbernat. D'autres, plus internes, se 
lusionnent au bord externe du tendon du Grand Droit, ou bien 
constituent une expansion tendineuse qui passe derrière ce 
muscle, juste au-dessus du pubis, pour se jeter sur la ligne 
blanche en allant seconjoindre plus ou moins exactement avec 
l'expansion symétrique : c'esile tendon con/o/'n^ Quelques-uns 
enfin, plus internes encore, et, en même temps, plus anté- 
rieurs, se jettent sur l'épine pubienne et le manchon fibro- 
tendineux de la symphyse . 

Quand le faisceau inguino-pubien descend très bas, ses fibres 
les plus inférieures suivent un trajet à peu près parallèle à 
Tarcade; dans le cas contraire, elles gagnent d'abord trans- 
versalement le bord externe de la gaine du Droit^ puis filent 
de haut en bas le long de ce bord. 

Comment se comporte le ligament rond par rapport au fais- 



ceau musculaire inguino-pubien ? Il passe à travers ou au- 
dessous. 

Il passe à travers sans se dissocier ou, plus souvent, en se 
dissociant. 

Dans le premier cas un certain nombre de fibres musculai- 
res se fusionnent à lui et ces fibres, semblant avoir été tant 
soit peu entraînées par la migration du ligament, analogue à 
celle du gubernaculum testis, constituent ainsi des sortes de 
fibres crémastériennes à anses courtes ou peu marquées, quel- 
ques-unes cependant, parfois, assez longues, et nettement 
concaves en naut. Quand le ligament rond se dissocie en 
traversant le muscle, ses faisceaux dissociés ne se distin- 
guent que difficilement, dans l'épaisseur et au devant même du 
muscle, surtout sur le cadavre, des fibres musculaires striées 
avec lesquelles ils s'enchevêtrent et se fusionnent; mais nous 
sommes toujours arrivés, même dans ce cas, et mieux encore 
sur le vivant que sur le cadavre, à saisir en masse quelques- 
uns des faisceaux au niveau de l'orifice inguinal externe et à 
nous en servir, comme guides, pour arriver sur le corps du li- 
gament. Nous croyons donc, quoi qu'on ait dit de certaines 
constatations faites au cours d 'opérations d'Alexander-Alquié, 
que le ligament ne manque jamais au devant du muscle et qu'il 
n'y a que sa çaine propre, dont nous parlerons, à s'arrêter 
sur le périmysium postérieur. Il n'en est pas moins intéressant^ 
au point de vue de l'anatomie comparée et des réserves qu'elle 
comporte, de citer cette remarque de Rouget, rapportée dans 
le très intéressant mémoire de M. Sebileau sur les enveloppes 
des testicules: « Il est très évident», dit Rouget, « chez le plus 
grand nombre desMammifères, Insectivores, Rongeurs, Rumi- 
nants, Carnassiers, que les faisceaux musculaires du ligament 
rond ne traversent pas la paroi abdominale antérieure, qu'ils 
s'étalent tout simplement à la face postérieure de cette paroi, 
dans la région inguinale, et se fixent sur l'enveloppe cellulaire 
du muscle transverse ^> 

Le ligament rond peut aussi passer au-dessous du faisceau 
inguino-pubien. En ce cas, il ne se dissocie qu'au delà. On 
peut encore voir un certain nombre de fibres musculaires 
striées se jeter sur lui, au passage. 

Perimysiumsdes muscles larges. — Lesperimysiums oufeuil- 
lets conjonctifs d'enveloppe des muscles larges ont ceci de 
commun qu'ils ne s'avancent ordinairement pas, en dedans, 
au delà du bord externe de la gaine des droits. 

Ils se décomposent, d'avant en arrière, en 4 feuillets : 
\^ Feuillet perimysial /i* /, antérieur au grand oblique, com- 
munément appelé, aponévrose d'enveloppe du grand obli(fue. 
2» Feuillet perimysial /i® 2, ou intermédiaire au grand oblique 
et au petit oblique. — 3° Feuillet perimysial n"" J, ou intermé- 
diaire au petit oblique et au transverse. — 4* Feuillet perimy- 
sial «* 4y ou postérieur au transverse, communément appelé 
fascia transversalis. 

Nous avons déjà parlé de l'aponévrose d'enveloppe du grand 
oblique. 

Le feuillet perimysial «• 2, ou intermédiaire au grand obli- 
que et au petit oblique est un feuillet celluleux mince, mais 
bien formé, intimement accolé aux fibres du petit oblique, à la 
surface duquel il descend, en enveloppant au passage le ra- 
meau génital de nerf abdomino- génital supérieur. Du bord in- 
férieur du muscle à la face supérieure de l'arcade où il se ter- 
mine, il enrobe et voile successivement : le rameau génital du 
nerf abdominO'génital inférieur., le ligament rond dissocié ou 
non et enfin, un petit faisceau vasculo-nerveux, accolé à l'ar- 
cade, au-dessous du ligament et composé des vaisseaux funi^ 
culaires et du rameau génital du nerf génito- crural. Quand on 
tire sur le ligament, pour peu que l'artère funiculaire énianée 
de l'épigastrique et parfois anormalement développée, ait été 
saisie en même temps que lui, elle se trouve aussi tiraillée :par 
suite, si l'on vient à la sectionner, le bout supérieur peut se 
rétracter profondément et offrir, par suite, quelque difficulté 
de pincement. 

Dans les conditions ordinaires, c'est-à-dire quand le bord in- 
férieur du faisceau charnu du petit oblique est non loinde l'ar- 
cade, le /i?wi//ef/7erz'mr^/a/n<» 3 est un simple nuage celluleux, 
sans importance, qui vient se perdre en bas, dans le feuillet 
n^ 2, ou reste même intermusculaire quand le bord inférieur du 
transverse embrasse en gouttière celui du petit obUque. Mais 
le bord inférieur du faisceau charnu du petit oblique s'arrète- 
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t-il loin de l'arcade (et, en ce cas, il en est pour ainsi dire tou- 
jours de même du transverse), nous avons vu, dans ces con- 
ditions, le feuillet n* 3 se jeter de l'interstice musculaire sur 
l'arcade, derrière le ligament rond, en devenant feuillet apo- 
névrotique assez solide pour figurer une aponévrose inférieure 
d' attache du petit oblique. Ce renforcement d'une trame cellu- 
leuse, ordinairement à peine apparente, renforcement coïnci- 
dantavec l'absence démuselés profonds au voisinage de l'ar- 
cade, semble avoir un but de suppléance. 

Le feuillet perimjrsial n* 4, ou fascia transversalis est situé 
sur un plan postérieur au muscle transverse. Ordinairement 
assez résistant depuis Tarcade jusqu'au-dessus de l'anneau in- 
guinal profond ou à peu de distance au-dessus, ce feuillet de- 
vient brusquement, plus haut, toile d'araignée et se perd dans 
\è fascia propria sous-jacent. Son segment résistant, quand le 
muscle transverse s'arrête 
très haut, est ordinairement 
épais et fibreux, et se trouve 
nadhérer qu'aux faisceaux 
les plus inférieurs du mus- 
cle. Il figure, par suite, en 
pareil cas, ainsi que le fait 
remarquer M. Sebileau, une 
sortedetendoninférieur d'at- 
tache du transverse. Autre- 
ment dit ce que nous avons 
signalé, à titre exceptionnel, 
pour le feuillet n*»3, par rap- 
port au petit oblique, semble 
plus fréquent pour le feuil- 
let n** 4, par rapport au trans- 
verse. 

Mais quand le transverse 
descend très bas, le fascia 
transversalis ne semble a- 
voir, dans toute sa hauteur, 
que le rôle plus modeste de 
feuillet postérieur d'envelop- 
pe des muscles larges, fai- 
sant pendant, par rapport à 
l'ensemble de cette sangle 
musculaire, à l'aponévrose 
d'enveloppe du grand obli- 
que. En effet, en pareil cas : 
V On l'isole nettement, non 
seulement derrière le corps 
charnu du transverse, mais 
aussi derrière le tendon qui 
lui fait suite en dedans, aux 
approches de la gaine du 
grand droit. 2* Il n'est plus 
aussi épais, aussi fibreux 




dans son segment résistant, sans doute parce aue la paroi ab- 
dominale se trouve suffisamment garnie, au-aessus de l'ar- 
cade, par la couche musculaire. 

En un mot, les muscles et leurs feuillets d'enveloppe sem- 
blent se suppléer les uns les autres, dans une certaine me- 
sure, de façon à assurer toujours une suffisante solidité à la 
paroi. 

Quoi qu'il en soit, le fascia transversalis, comme les autres 
feuillets d'enveloppe, s'arrête généralement en dedans sur le 
bord externe de la gaine du droit en se jetant soit sur le bord 
externe du tendon du droit (1), soit sur la face profonde des 
tendons larges soudés pour former la paroi antérieure de la 
gaine. Je n'ai trouvé quune fois sur 8 fa disposition signalée 
comme constante par certains auteurs, à savoir le passage du 
fascia transversalis, tout entier depuis les arcades oe Douglas, 

derrière le muscle droit. 
Dans un autre cas, corres- 
pondant à la figure ci-jointe, 
le fascia transversalispassait 
derrière le droit à sa partie 
inférieure seulement, à 2 cm. 
environ au-dessus du pubis, 
comme s'il voulait simple- 
ment doubler en arrière le 
tendon conjoint. 

Le fascia transversalis, 
quand il est nettement fi- 
breux, est décomposable en 
un certain nombre de fais- 
ceaux ou ligaments. Je par- 
lerai seulement de ceux qui 
ont trait à mon sujet. 

La bandelette ilio^pubien- 
ne^ formée de fibres, parallè- 
les, dans leur ensemble, à 
l'arcade, prolonge en haut et 
en arrière son bord posté- 
rieur auquel elle s'attache. 
Mais il y a toujours entre le 
bord de l'arcade et la bande- 
lette un changement brusque 
de consistance, par suite une 
arête tranchante qui doit 
servir de guide pour le pas- 



(1) Celte disposition a été signa- 
lée avfc insistance par M. Dauriac 
dans sa thèse sur le traitement chi- 
rurgical des hernies de V ombilic et 
les éventrations. (Paris, 1896). C'est 
une disposition fréquente, mais non 
unique. 



LEGENDE DE LA FIGURE 



La paroi antérieure de la gaine du muscle Grand-Droit du cùlé gauche a 
été sectionnée verticalement. Le hord vertical de section LL du lambeau 
inferne a été rabattu en dedans. Le lambeau externe a été divisé en deux 
lanjbeaux secondaires, supéro-externe et inféro-cxlerne, par une section ho- 
rizontale suivant L"XL" qui passait au niveau de la dernière arcade de 
I^ouglas d3, avant la rétraction des lambeaux. Le bord vertical L'L" du 
lambeau supéro-externe a été diri'ctement porté en dehors jusqu'à la limite 
externe de la loge antérieure de la gaine du Grand-Droit ; le bord vertical 
LL" du lambeau inféro-ex terne a éti> rabattu en dehors et en bas, mais 
on a dû, pour ce faire, découdre, au passade, une suture linéaire qui reliait 
la face postérieure de ce lambeau au fascia transversalis, suivant le raplié 
r. — Le Grand-Droit est séparé par une section horizontale en 2 segments, 
l'un supérieur G D qu'en a relevé, l'autre inférieur G'D'qui s'est rétracté. On 
n'a gardé du Pyramidal V qu'un segment suspubien. Le perimysium des 
muscles a été enlevé, à part cependant un fragment p. p. aes ailerons du 
periraysium du Grand-Droit. On a dépouillé le ligament rond 1 r de sa 
gaine pour montrer les piliers de l'anneau inguinal profond. 

Gaine du Grand-Droit : \* Jusqu'à la première arcade de Douglas di : la 
paroi antérieure de la gaine du Grand-Droit est formée par le tendon Grand 
Oblique et un feuillet antérieur du tendon Petit Oblique ; la paroi posté- 
rieure, par le feuillet postérieur du tendon Petit Obhque et le tendon du 
Transverse ; les 2 loges de la gaine, antérieure ou jprécw^/enwe, postérieure 
ou sus et réttx>-pubienne sont séparées par le Grand-Droit et les ailerons, 
p. p. de son perimysium. 2* Au niveau des Arcades de Douglas d' d2, d3, 
la paroi postérieure de la gaine est formée par leur treillage fibreux dans 
- les mailles duquel se voient : l'aponévrose ombilico-vésicale OV, entre la pre- 
mière et la deuxième arcade et, plus bas, \e fascia propria f.p. qui meurt sur 
raponévrose ombilico-vésicale, plus postérieure, entre la deuxième et la 



troisième arcade ; la paroi antérieure est constituée comme plus haut et, de 
plus, par les fibres tendineuses du Petit Oblique et du Transverse qui man- 
quent dans l'intervalle des arcades ; les deux loges de la gaine avant qu'on 
eût relevé le lambeau njusculaire G D étaient séparées comme plus haut. — 
3» Des arcades de Douglas, au tendon conjoint t. c. ; la paroi antérieure de 
la gaine par le fait de l'arrêt du tendon Transverse T sur le raphé r, est for- 
mé, sur ce sujet, uni(|uement par le tendon Grand Oblique dont on voit la 
face externe en G O et par le tendon dû Petit oblique dont on voit la face 
interne en PO ; celui-ci, en se suturant.au passage, par sa face profonde, au 
raphé r ferme en dehors la loge prépubienne ; la paroi postérieure de la 
gaine est fermée par \e fascia propria f. p. ; les 2 loges sont séparées parla 
fusion des bords du tendon Grand Droit en dedans avec la ligne blanche et 
en dehors avec le fascia transversalis. — 4' Au niveau du Tendon conjoint 
t c la paroi postérieure de la gaine est formée par ce tendon ; la paroi an- 
térieure par le tendon Grand Oblique ; les 2 loges sont séparées par la fusion 
du tendon du Droit en dedans avec la ligne blanche et en dehors avec l'an- 
gle dièdre du tendon conjoint et du tendon Grand Oblique. 

Le Tranverse T, tout en se jetant sur le raphé r, s'arrête ici très hauU 
Par suite, le faisceau inguino-pubien i p est constitué parle Petit Oblique 
seul : g libres de ce faisceau se jetant sur le ligament de Gimbernat ; t. c. 
libres passant derrière le Grand Droit pour former le tendon conjoint ; s. 
libres se jetant sur la face antérieure de la symphyse. Le raphé r, dont cer- 
tains auteurs font le pilier externe des arcades de Douglas, se jette en bas 
sur le ligament de Heule h qu'il forme ici en grande partie. i, orifice ingui- 
nal int.y dilaté, il. bandelette ilio-pubienne. V, vaisseaux épi^astriques. Le 
fascia Transversalis est en grande partie masqué par le Transverse ; sa 

Eartie fibreuse se termine en haut par un bord b au-dessus duquel il devient 
rusquement toile d'araignée et se confond avec \e fascia propria sous-jacent. 



Digitized by 



Google 



2Û4 



LA SEMAINE GYNÉCOLOGIQUE 



sage des fils fixateurs après raccourcissement du ligament 
rond. 

Le pilier interne de f anneau inguinal intérieur ou ligament de 
Hesselbach, contourne le bord interne de Tanneau pour s'en- 
tre-croiser, au-dessous de lui, avec le pilier externe. — Celui-ci, 

![ui n*a pas, que je sache, de nom propre, bien qu'il soit par- 
bis plus solide que l'autre, est formé de fibres dont les plus voi- 
sines de l'anneau passent au-dessous de lui pour s'entre-croiser 
avec le pilier interne, tandis que les plus extérieures se por- 
tent jusque sur la face supérieure de la gaine propre des gjros 
vaisseaux fémoraux, à peu près au point où la bandelette ilio- 
pectinée, bien connue, passe en arrière de cette même gaine. 

Que faut-il entendre par ligament de Henle ? Formé de fibres 
obliques entre-croisées en divers sons, le ligament de Henle se 
détache en dehors du bord externe de la gaine du droit et au- 
dessus du ligament de Gimbernat sur la face postéro-supérieure 
duquel il se jette. On a beaucoup discuté sur l'origine de ses 
fibres. Cette origine me paraît être multiple et, de plus, varia- 
ble. En dehors de fibres propres, on voit, en effet, d'autres 
fibres en continuation éviaente avec le tendon du Transverse^ 
du Grand Droit^ du Petit Oblique. 

Entre le ligament de Henle et le ligament de Hesselbach, le 
fascia transversalis présente, au point faible, amorce à la her- 
nie directe, qu'il faut particulièrement renforcer par la suture 
profonde au cours des opérations pour cure herniaire ou rac- 
courcissement du ligament rond. 

Tissu cellulaire sous -péri tonéal. — Au devant de la vessie, 
entre les deux artères ombilicales, le tissu cellulaire sous-pé- 
ritonéal est nettement différencié en deux couches: une cou- 
che antérieure, cellulo-graisseuse : c'est le fascia propria (Vel- 
peau] ou fascia transversalis celluleux (Richetj ; une couche 

Eosterieure, fibreuse : c'est l'aponévrose om^///co -ve^/ca/^ fDel- 
eti ou encore, aponévrose allantoïdienne, feuillet prévésical. 

En dehors des artères ombilicales, au niveau de l'orifice 
inguinal profond, l'aponévrose ombilico-vésicale n'existe plus 
et il n'y a plus qu'une seule couche de tissu cktllulo- graisseux 
souS'péritonéalj qu'il faut tout simplement désigner sous ce 
nom ou bien sous le nom de fascia sous-péritonéaL 

Le segment de fascia propria abdominal qui nous intéresse 
se continue avec le tissu cellulaire superficiel de la fosse ilia- 
que eile tissu cellulaire qui recouvre V aponévrose pelvienne supé- 
rieure on fascia propria pelvien. 1\ enrobe les vaisseaux épi- 
gastriques (qui passent au-dessous de forilice inguinal pro- 
fond et du ligament rond pour se porter en haut et en dedans 
derrière le Droit) ^eoxnme,^\n9>h^^,\e fascia propria pelvien en- 
robe les branches pariétales de l'hypoçastrique. 

L'aponévrose ombilico-vésicale devient, dans le petit bas- 
sin, aponévrose soutien-viscères et cache-vaisseaux. 

Nous devons nous borner à ces indications, sous peine d'ou- 
tre-passer notre sujet et sommes actuellement en mesure de 
décrire le trajet inguinal du ligament rond. 



B. 



Synthèse du trajet inguinal du ligament rond. 



Le trajet inguinal du ligament rond est compris entre deux 
orifices, l'un extérieur ou superficiel,qui s'ouvre derrière l'apo- 
névrose d'enveloppe du Grand Oblique ; l'autre intérieur ou 
profond qui s'ouvre sous le péritoine. 

Ce trajet est long de 3 cm. 1/2 à 4 cm. H est dirigé, dans son 
ensemble : surtout de dehors en dedans ; — un peu d'arrière 
en avant, suffisamment pour traverser peu à peu la couche 
musculo-aponévrotigue; — plus sensiblement de haut en bas ; 
l'arcade crurale se dirige aussi de dehors en dedans et de haut 
en bas, mais en se rapprochant davantage de l'horizontale, de 
telle sorte que le ligament en est séparé par un espace angu- 
laire ouvert en dehors. — Enfin, le ligament n'est pas rectili- 
gne ; il se relève davantage au voisinage de lorifice inguinal 
profond et dessine ainsi une légère courbe antéro-interne. 

L'orifice inguinal profond s'ouvre ordinairement à 2 cm. au- 
dessus de l'arcade et à mi-chemin environ de l'épine pubienne 
et de l'épine iliaque antéro-supérieure. Il est côtoyé en bas et 
en dedans par l'artère épigastrique. Plus bas encore passe la 
veine fémorale. Cet orifice est formé par le fascia propria et le 
fascia transversalis couturés l'un à fautre. Le lascia trans- 
versalis beaucoup plus solide, au-dessous de l'orifice et sur 
les côtés, constitue ainsi, pour le ligament, une poulie de 
renvoi qui peut se décomposer, ainsi que nous Tavons dit, en 



deux piliers, interne et externe. L'orifice est arrondi quand il 
est étroit et serré autour du ligament qui lui imprime sa forme. 
Quand il se dilate, son expansion se fait surtout vers la partie 
la plus faible, vers le haut, et, maintenu qu'il est par ses deux 
piliers, il prend alors une figure ovalaire, à grand axe verti- 
cal . 

De l'orifice inguinal profond au faisceau musculaire ingui no- 
pubien, le ligament est étroitement ganté d'une gaine cellulo- 
nbreuse que l'on fait provenir habituellement du fascia trans- 
versalis : elle nous a toujours paru plutôt en continuation 
avec le fascia propria; pour nous, le fascia transversalis se 
laisse simplement forcer tout comme s'y résigne l'aponévrose 
du grand oblique pour constituer l'orifice inguinal externe. 

Quand le ligament rond traverse le faisceau inguino-pu- 
bien, sa gaine nous a paru nettement s'arrêter sur la face pos- 
térieure du muscle en s'étalant sur cette face et se confon- 
dant avec le perimysium qui la recouvre. Quand le ligament 
rond passe au-dessous du faisceau inguino-pubien, la gaine 
ne va pas non plus au delà et disparaît en s'amincissant à la 
surface du ligament. C'est là un point important à connaître 
pour dégager et raccourcir rapidement le ligament et qui ne 
nous paraît pas avoir été mis suffisamment en lumière : l'a- 

f)onévrose du grand oblique étant sectionnée, comme on doit 
e faire actuellement, il faut se porter sur la partie terminale 
de la gaine, l'ouvrir, et une simple traction suffit alors pour 
attirer d'un couple ligament jusqu'au voisinage de la corne 
utérine. 

De l'orifice inguinal profond au faisceau ingaino-pubien le 
ligament rond est en rapport : en avant avec ce faisceau ; en 
arrière avec le fascia transversalis ; en haut avec l'interstice 
du faisceau musculaire et du fascia ; en bas avec la bandelette 
ilio-pubienne et l'arcade. 

Au niveau du faisceau inguino-pubien, le ligament rond, 
comme nous l'avons dit, passe au-dessous ou, plus souvent, 
au milieu de ses fibres et ordinairement en se dissociant. Nous 
renvoyons plus haut pour les détails. Il semble que la façon 
dont se comporte le ligament par rapport au faisceau muscu- 
laire doive dépendre de la hauteur du bord inférieur de ce 
faisceau par rapport à l'arcade : qu'il doive traverser le fais- 
ceau quand celui- ci descend assez bas et qu'il doive passer des- 
sous, dans le cas contraire. Mais les faits ne nous semblent 
pas toujours d'accord avec cette vue théorique. 

Du muscle inguino-pubien à l'orifice inguinal extérieur, le 
ligament rond se dissocie toujours plus ou moins. Quand il 
s'est déjà tamisé à travers le muscle, la dissociation demeure 
ce qu'elle est et les fibrilles se portent, dans l'épaisseur du 
feuillet perimysial n° 2. vers la face supérieure de l'arcade, 
la face postérieure du pilier inféro-externe de l'anneau ingui- 
nal extérieur, sur L'épine pubienne ; quelques-unes enfin sor- 
tent par l'orifice inguinal extérieur. Quand le ligament est 
passé entier au travers du muscle ou soils lui, il peut sortir à 
peu près tel hors du canal inguinal, après avoir seulement 
jeté quelques fibrilles sur l'épine et le pilier. Ce sont proba- 
blement les fibrilles de dissociation du ligament que l'on a dé- 
crites, sans en chercher fori^ine, comme autant de cordelettes 
tendineuses jetées des parois du canal sur lui. 

Du muscle inguino-pubien à l'orifice inguinal extérieur, le 
ligament rond, plus ou moins dissocié, est en rapport : Eu 
avant avec le feuillet périmysial n* 2 ; en arrière avec le fais- 
ceau inguino-pubien, quand celui-ci descend suffisamment 
bas, ou, autrement, avec le feuillet périmysial n° 3 ; en haut 
avec rinte»\stice de ces deux parois, antérieure et postérieure, 
de son trajet et le rameau génital du nerf abdomino-génital in- 
férieur, rameau qui sort plus loin par une éraillurea'un pilier. 
Ce rameau nerveux est loin d'être constant. Il n'en est 
pas de même du rameau génital du nerf abdomino-g-énital 
supérieur qui chemine à peu près parallèlement au nerf pré- 
cédent, mais un peu plus haut, à la surface du faisceau in- 
guino-pubien et sort, au-devant des dernières fibrilles du 
ligament rond, par l'orifice inguinal extérieur. —En bas, le 
ligament dissocié est séparé de l'arcade par ce même feuillet 
périmysial n**2 qui le voile en avant et par le faisceau vasculo- 
nerveux formé des vaisseaux/t/n/cw/a/r65 et du rameau g^énital 
du nerf inguino-cutané interne ou génital -crural. 

L'orifice externe du trajet inguinal, ovalaire, percé dans le 
tendon du grand oblique, encadré par ses deux piliers inféro- 
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externe et supéro-interne est trop bien connu du lecteur pour 
que j'y insiste. 

Mais je ne puis terminer cette description sans dire un mot 
du canal de Nûck, bien que n*ayant fait aucune observation 
personnelle sur ce point. Le canal de Nûck persisterait très 
rarement et,en ce cas, le plus souvent, d'une façon incomplète; 
il se présenterait sous lorme d'une demi-gaine, très adhé- 
rente à la partie supérieure du ligament s'ouvrant dans le pé- 
ritoine, au-dessus du ligament, au-dessous d'un repli séreux 
falciforme, car un orifice linéaire auquel fait suite un infun- 
dibulum, puis un orifice punctiforme. Pour le découvrir,il fau- 
drait glisser un stylet le long du ligament rond, de l'utérus à 
l'orifice inguinal en se dirigeant en avant et en dehors ; arrivé 
sous le repli péritonéal, porter le manche de l'instrument en 
dehors, pour pouvoir pénétrer ; un peu plus loin, l'incliner 
au contraire en dedans (1). 

M'appuyant sur ces données anatomiques, je pourrai indi- 
quer Drièvement,dans un prochain article, la façon laplus mé- 
thodique et la plus expéditive de procéder au raccourcisse- 
ment extra-péritonéal du ligament rond. 



■-^f^m^ 



REVUE FRANÇAISE 



Ch. Monod. — sur lb traitement des salpingites suppurbrs, par 
l'incision vaginale. {Communication faite à la Soc. de Chiruraie, 
4 mai 1898.) ^ 

Le Irailement (les suppurations pelviennes par incision vaginale 
a, «laus ces derniers temps, repris queUjue faveur. Sans parler des 
travaux bien connus de M. Laroyenne (de Lyon) et de ses élèves, je 
rappellerai le jugement relativement favorable que M. Bouilly (2) a 
porté sur ce mode d'intervention, ici même, en 1890. puis au' Con- 
grès de Gencve, en 1896 ; celui de M. Le Dentu (3), dans une revue 
clinique : celui de M. Tuffler, formulé dans la thèse de l'un de ses 
élèves, M. Hodriguez (4). 

Je suis, moi-même, depuis longtemps entré dans celte voie. 
J'avais songé à vous apporter les résultats de ma pratique, avec 
observations (au nombre de quarante) à l'appui : j'ai dû renoncer à 
ce projet, en raison de l'étendue d'une telle étude. 

J ai prié deux de mes internes, M. Vanverts et mon fils Fernand 
Monoa, qui m'ont assisté dans la plu|)art de mes oi)érations, de 
réunir ces faits dans un travail d'ensemble, qui sera publié ulté- 
rieurement. 

Je ne veux aujourd'hui, vous entretenir ((ue de quelques-uns 
d'entre eux', qui prêtent plus particulièrement à la discussion. 

Les cas de suppuration pelvienne qui relèvent de l'incision vagi- 
nale ne sont, en elTet, pas tous superposables. 

Dans certains, la collection est évidemment fluctuante, elle 
bombe du côté du vagin ; il suffit, pour donner issue au pus, d'un 
coup do pointe ou de trocart. On s accorde à reconnaître que l'in- 
cision par le vagin est, en pareil cas, le procédé de choix. 

Il en est de même dans d autres, où la fluctuation fait défaut, où 
la masse sentie par le toucher peut même être d'une dureté li- 
jrneuse. Mais à d'autres indices la présence du pus est reconnue : 
et de fciit, l'ouverture du cul-de-sac conduit dans une cavité rétro 
on latéro-utérine, (|ui, largement drainée, revient vite sur elle- 
iiiême et guérit sans autre intervention. 

D'autres fois, la conduite à tenir est moins évidente. Que la col- 
lection semble fluctuante ou non, on a l'impression que tout en 
étant accessible par le vagin, elle en est anatomiquement séparée ; 
j'entends, par là, que la mucpieuse vaginale absolument saine et 
souple paraît glisser sur la tuméfaction sous-jacente, évidemment 
distincte de la paroi vaginale. Elle peut être plus haut située en- 
core, à bonne (fistance du cul-de-sac, sur les côtés de l'utérus, oc- 
cupant la place cpie Ton a coutume d'assigner aux tuméfactions 
développées drfns l'ovaire ou la trompe. 

Il est, du reste, possible, au cours (le l'intervention, de se rendre 



(1) Voir Cloquet tli. Paris,1887.— Zuckerkandl. Arch.f. klin. Chir., 1S76. 
— Sachs, id., U87, etc. 

(2) Bouilly. Soc. de chirurgie, juillet 1890, et Congrès de gynécologie. 
Genève, 1896. 

/3) Le Dentc. Galette des hôpitaux, Tl février 189i. 

(4) RoDRiocEZ (J.). De l'incision du cul-de-sac postérieur et du drainage 
para-utérin dans les suppurations et hématomes pelviens. Thèse de Paris, 
l«95. 



compte que l'impression fournie en pareil cas par le toucher, ré- 
pond à une réalité. 

Si l'on procède, en effet, avec lenteur, on a nettement la notion 
que, dans un premier temps, le vagin peut être incisé dans toute 
sa hauteur sans qu^une goutte de pus apparaisse ; que, dans un se- 
cond temps, le doigt seiit et le bistouri perfore une paroi plus ou 
moins épaissie, qui n'est autre que le péritoine sus-vaginal, der- 
rière lequel le pus est accumulé. 

Que SI alors le doigt, introduit dans la boutonnière vaginale, ex- 
plore la poche qui vient d'être évacuée de la sorte, il se peut qu'il 
ne trouve qu'une vaste cavité dans laquelle il se promène à l'aise 
sans rencontrer aucune partie solide. 

Mais souvent aussi, et c'est le point sur lequel j'insiste, il décou- 
vre une seconde masse plus élevée, qui, ouverte avec un bistouri 
boutonné ou aux ciseaux, donne passage à un nouveau flot de pus. 
Le doigt réintroduit reconnaît l'existence d'une seconde poche 
contenue dans la première. Dans les cas types, il délimite une ou- 
verture à bords frangés à travers laquelle la seconde collection 
s'est vidée. 

Il m'a paru — autant que Ton peut se rendre compte par le tou- 
cher, au cours d'une opération, de l'état des parties — que, en pa- 
reille circonstance, la première de ces collections siège dans le pé- 
ritoine,variété de çelvi-péritonite enkystée, à laquelle on peut don- 
ner le nom de péri-salpingite ^our la distinguer de la pelvi-périto- 
nite vulgaire ; tandis que la seconde occupe les annexes mêmes, 
trompe ou ovaire, lésion primitive ayant donné lieu à la suppura- 
tion du péritoine périphérique. 

J'ai pu récemment vérifier, sur le cadavre et sur le vivant, que 
cette disposition supposée n'était pas une simple vue de Tesprit. 

Sur une Femme ayant succombé avant toute intervention, nous 
avons pu reconnaître, à l'autopsie, l'existence de la double lésion, 
dont je parle : une collection purulente enkystée occupant le petit 
bassin et, au centre, une poche annexielle bien limitée, contenant 
du pus. L'opération telle que je la comprends a pu être répétée 
sur le cadavre, le ventre ouvert, devant les élèves : i^ incision du 
vagin et ouverture de la collection péritonéale ; 2» et, en un second 
temps, incision du foyer annexiel. Il n'y avait pas de pus dans le 
ligament large. 

Cette constatation répond d'avance à l'objection que Ton pour- 
rait me faire, à savoir que ces poches successivement ouvertes, ne 
sont que des foyers multiples de péritonite enkystée. Il me semble 
intéressant d'établir que, dans certains cas du moins, la collection 
secondaire siège bien dans les annexes. 

J'ai dit que, sur le vivant, j'avais pu faire une constatation ana- 
logue. C'était chez une jeune Femme (obs. XX), opérée en mon ab- 
sence d'une collection pelvienne gauche, par incision du cul-de- 
sac ; le pus évacué, la masse salpinpienne sus-jacente avait été 
sentie, mais respectée. A mon retour, je trouvai que la cavité vidée 
s'était comblée ; l'orifice était fermé et ne fournissait plus de pus. 
Mais on sentait toujours par le toucher combiné, dans la région de 
la trompe, une masse qui me parut fluctuante, et que je songeais à 
atteindre à travers l'ouverture vaginale, fraîchement cicatrisée et 
(jui devait céder facilemt*nt. Les règles étant survenues, je fus 
quelques jours sans pouvoir examiner la malade. Lorsque cela me 
fut <le nouveau permis, l'état local s'était beaucoup modifié ; il me 
parut (|ue la tuméfaction perçue par moi, pende jours auparavant, 
avait notablement diminué. On sentait d'autre part, à droite de 
l'utérus, c'est-à-dire du côté opposé, une masse évidemment an- 
nexielle. Eu présence de cette double lésion, ne donnant, ni d'un 
coté ni de l'autre, la sensation de fluctuation, je me décidai à aller 
à leur recherche par une laparotomie. 

Du côté droit je trouvai une trompe épaissie, enflammée, non 
suppurée, qui fut facilement enlevée. Du côté g^auche, celui où l'in- 
cision vaginale avait été faite, les lésions étaient un peu plus 
avancées : de petits foyers purulents existaient dans l'épaisseur de 
la trompe. Mais le point intéressant, est que l'on pouvait délimi- 
ter au-dessous de la trompe un espace cavitaire, en grande partie 
comblé, dans lequel le pus évacué par le vagin avait dû s'accumu- 
ler. Cette loge était située à gauche et en arrière de l'utérus, lais- 
sant en avant d'elle un ligament large absolument sain. 

Il était donc bien clair que nous retrouvions ici encore la trace 
d'une double lésion : la salpingite, d'une part, et, de l'autre, la péri- 
salpingite ou inflammation suppurative et enkystée du péritoine, 
consécutive à l'inflammation de la trompe. 

J'ajoute enfin qu'un incident opératoire, qui est loin d'être rare, 
parle encore en faveur de l'existence de la peri-salpingite telle que 
je la comprends. Il arrive parfois, en effet, que croyant avoir af- 
faire à une suppuration pelvienne, l'opérateur constate, non sans 
élonnement, que l'incision du cul-de-sac donne issue à un liquide 
simplement séreux. Mais si l'on a soin d'explorer avec le doigt la 
cavité ouverte, il peut se faire que l'on découvre une masse plus 
profonde, qui, ouverte, lais.se échapper un flot de pus. 

J'ai eu trois fois occasion d'observer cette disposition. Dans un 
quatrième cas, la maladie salpingienne ne fut pas reconnue ; elle 
se vida spontanément le huitième iour (obs. II). 
Et que l'on ne me dise pas que, dans ce dernier cas, la suppu- 
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ration résultait de rinfecUon secondaire de la poche à contenu 
primitivement séreux. J'ai eu en effet, en d'autres circonstances, 
occasion d'inciser de semblables collections séreuses, d'origine 
évidemment annexielle, guérissant après évacuation et drainage, 
sans suppuration secondaire. Dans ces cas, les lésions des an- 
nexes, reconnues par le toucher combiné, étaient peu considéra- 
bles, et probablement, comme la suite l'a démontré, non suppu- 
rées. 

Il résulte, me semble-t-il, de ce qui précède que Tinflammation 
péritonéale circonscrite qui accompagne presque fatalement les 
lésions annexielles, donne souvent lieu à un épanchement qui peut 
n'être que séreux, qui plus souvent sera suppuré. 

Cette collection est lacilement atteinte et évacuée par l'incision 
vaginale. Mais pour que l'opération soit complète et vraiment utile, 
elle doit atteindre la lésion annexielle primitive, toutes les fois 
que celle-ci pourra être reconnue. 

L'opération que je préconise ne sera donc pas, dans la majorité 
des cas, une simple incision d'abcès bombant dans le vagin. Ce 
sera une opération réglée, une élytrotomie, qui, après avoir donné 
accès dans une collection péri-annexielle, permettra de dépister 
et d'ouvrir un second foyer plus profond, siégeant dans les an- 
nexes. 

J'en viens maintenant aux résultats obtenus. 

Mes observations limitées aux cas sur lesquels seuls je désire 
attirer votre attention, c'est-à-dire aux collections latérales à Vuté- 
rus ou postérO' latérales^ dans lesqueltes, il est ordinairement possible 
de reconnaître l'existence d^un double foyer: l'un, profond annexiel 
[salpingite ou salpingo-ovarite), l'autre super fidet ou péri annexiel 
{péri-salpingite), sont au nombre de 25. 

Groupe L — Ovaro-salpingite suppurée avec péri-salpingite séreuse. 

Dans ce premier groupe, je place les cas où la salpingite suppu- 
rée a donne lieu à une çéri-salpingile simplement séreuse, ou, en 
d'autres termes, ceux ou l'ouverture du cul-de-sac vaginal donne 
issue à un liquide séreux ; le pus n'apparaît que dans un second 
temps, provenant d'une poche plus haut située. 

J'ai déjà dit que j'avais observé quatre cas de ce genre (obs. I à 
IV). Ces quatre malades sont scnHies guéries moins d un mois après 
l'opération. Chez deux d'entre elles cependant (obs. III et IV), il 
existait des lésions annexielles du côté opposé, dont la rétro- 
cession «avait été manifeste. J'aurai occasion de revenir sur ces 
faits. 

Trois ont été revues, l'une au bout de quinze jours, l'autre de 
trois semaines, une seule neuf mois plus tard, toutes en très bon 
état. 

11 me sera peut-être permis de faire remarquer à ce propos, que 
chirurgien à Saint-Antoine depuis nomln-e d'années, je m'y suis 
formé une clientèle, dont j'ai eu occasion d'observer la fidélité : 
que, dans la généralité des cas (je ne nie pas les exceptions), les 
malades non guéries me reviennent, et inversement, que je puis 
considérer comme déflnitivement hors d'affaire, au moins pour la 
plupart, celles qui ne se représentent pas. Témoin rétoniiement 
naii de cette Femme répondant à un de mes internes qui lui avait 
demandé de revenir se faire voir, et disant que l'idée ne lui en se- 
rait jamais venue puisqu'elle était guérie ! 

Groupe II. — Ovaro-salpingite et péri-salpingite l'une et l'autre 

suppurées. 

Ce second groupe comprend les faits beaucoup plus nombreux 
(21 cas) où la suppuration occupe à la fois les annexes et le péri- 
toine voisin. 

Je diviserai ces cas en deux groupes, suivant que les collections 
suppurées siègent d'un seul C()lé de l'utérus ou des deux côtés. 

A. — Collections unilatérales, 17 cas ; 1 mort. J'élimine immé- 
diatement le cas de mort (obs. XXI) ; il ne doit pas être porté au 
passif de l'opération. Il s'agit en effet d'une malade morte un mois 
après l'intervention de péritonite généralisée, consécutive à une 
perforation du côlon transverse 11). Nous pûmes, chez celte Femme, 
constater, à l'autopsie, que les lésions du côté opéré étaient en 
bonne voie de guérison. 

Des 16 autres opérées qui ont toutes survécu : 

10 ont guéri sans incidents ; 

4 guéries t^galement, mais après des complications sur lesquelles 
je reviendrai. 

Chez 2, l'intervention n'a pas donné le succès thérapeutique 
voulu. 

Des 10 malades guéries sans incidents, huit l'ont été dans un in- 
tervalle de temps variant entre quinze et trente jours. Chez deux, la 
^lérison a tardé de deux à trois mois. Cinq ont été revues, en bon 
état général et local, un mois et demi, deux mois, neuf mois, onze 
mois et quatre ans après leur sortie. 

(1) J'ai d<*jà eu occasion de mentionner ce fait à propos de la communi- 
cation de M. Kirmisson sur les ulcérations perforantes de l'intestin de cause 
inconnue . 



Chez toutes, sauf une, l'existence de la double collection salpin- 
gienne et péri-salpingienne a été reconnue au cours de l'opération. 
Chez une seule (ods. XIII), opérée en 1893, je n'avais pas osé atta- 
quer une masse plus haut située et qui s'est vidée ultérieurement. 
Cette malade est une de celles chez qui la guérison a été retar- 
dée. 

Deux fois (obs. VI et XIII), les lésions étaient bilatérales, mais 
suppurées d'un côté seulement. L'intervention n'a porté que sur la 
collection suppurée. Un mois plus lard, à la sortie des malades, la 
salpingite du côté non opéré avait disparu. Bien plus, l'une d'elles 
(obs. XIII), au bout de quatre ans, devenait enceinte et accouchait 
lieureusement. A tous égards donc je pouvais me féliciter de n'a- 
voir pas fait une opération plus radicale qu'aurait pu justifier la 
bilateralité des lésions. 

Cette circonstance de la disparition d'une tuméfaction salpin- 
gienne, supposée non suppurée, à la suite de l'évacuation d une 
collection suppurée du côte opposé, a été constatée par moi et par 
mes internes de la façon la plus nette, dans plusieurs autres cas. 

Restent, pour achever la revue des opérées de cette série, six 
malades que j'ai mises à part ; quatre, a cause des complications 
survenues, qui n'ont pas, du reste, empoché la guérison finale de 
se produire ; deux, parce que rintervention a abouti à un insuccès 
thérapeutique dont j'aurai à rechercher la cause. 

Voyous d'abord les complications. 

Deux fois j'ai vu s'établir une fistule stereorale. Dans l'un de ces 
cas (obs. XV), lincident fut de très courte durée. 

Au second pansement, on constata la présence de matières féca- 
les dans le vagin. 11 n'y en avait pas trace au pansement précé- 
dent : il s'agissait donc probablement d\\ne de ces perforations 
consécutives et non opératoires de l'intestin, sur lesquelles mon 
excellent élève et ami M. Jayle a attiré Tattention (1). Cet écoule- 
ment alla raî)idenient en diminuant. Au quatorzième jour, il avait 
cessé, et la malade sortait guérie trois semaines après l'opéra- 
tion . 

Le cas cependîuit avait paru grave. Ici encore les lésions étaient 
doubles, formant deux masses encadrant l'utérus et le repoussant 
en avant. L'incision, en raison de ce fait, fut pratiquée dans le cul- 
de-sac postérieur. Le doipt introduit avait découvert et évacué une 
collection siégeant à droite ; à gauche, il n'avait rencontré et dila- 
céré que des parties dures, sans trace de pus. 

Dans le second cas (obs. XVI), la fistule stereorale s'établit plus 
tardivement, ce ne fut qu'au VZ^ jour qu'elle fut évidente ; depuis 
quelques jours, le pus avait une odeur fécaloïde. Ce cas est le seul 
où j'ai pu, par l'ouverture vaginale, extraire la trompe malade. 
Cette manœuvre a peut-être été pour quelque chose dans la forma- 
tion de la fistule. 

La malade, très améliorée, scu'tait sur sa demande, cinq semai- 
nes après l'intervention ; la fistule pyo-stercorale était très réduite, 
fournissait très peu de pus et de matières, mais persistait encore. 
J'ai appris qu'elle s'était oblitérée peu après. 

Chez une autre opérée (obs. XVII), j ai vu survenir ce curieux 
écoulement séreux — que j'ai décrit ailleurs sous le nom û'Iiydror- 
rkée péritonéale (2) — d'aspect et d'abondance tels que Ton songe 
tout d'abonl à une perforation de l'uretère ou de la vessie. Celte 
malade, après divers incidents, ne guérit qu'à la suite d'une lapa- 
rotomie, au coui's de laquelle je pus constater le bon état des par- 
ties du côté primitivement opère. 

Je note encore parmi les complications, la formation d'une fistule 

urulente (obs. XVIII), ou mieux peut-être la non-fermeture de 
incision vaginale, lorsque la malade, six semaines après l'opéra- 
tion, sortit sur sa demande. 

Chez cette Femme, quelques jours après l'intervention (incision 
du cul-de-sacpostérieur), la cavité ouverte s'était mise en communi 
cation avec le rectum ; les selles contenaient du pus. Cet état per- 
sistait à sa sortie. 

Tout était fermé, lorsque nous la revîmes six mois plus tard ; il 
ne fut pas possible de savoir exactement à quelle époque le pus 
avait cessé de couler, soit par le vagin, soit par l'anus. Cette ma- 
lade a été revue en bon état six ans après sa sortie. 

11 est assez remarquable que je n'aie observé que ce seul cas de 
fistule se formant à la suite d'une incision du cul-de-sac. Je pense 
être tombé sur une série heureuse ; car je sais que d'autres cnirur- 
giens ont signalé la fréquence de cette complication. J'ai eu moi- 
même à soigner un cas de ce genre chez une malade opérée ail- 
leurs, et j'ai eu grand'peine à obtenir la fermeture définitive du 
trajet. Peut-être le soin apporté à la recherche d'un foyer profond 
est-il i)our quelque chose dans les bons résultats que j'ai ootenus. 

Mes deux insuccès thérapeutiques portent avec eux leur enseiofne- 
ment. Mon sentiment est, en effet, qu'ils auraient pu être évités, 
si l'opération avait été conduite suivant les règles que je préconise 
actuellement. 

(1) Jayle (F.). Pathogénie de quelques fistules recto- vagin aies consécuti- 
ves à rhvstérectomie vaginale. Ann. de Gynècol, et d'Obstétrique, février 
181^6, t. ï, p. 118. 

(2) Congrès de Chirurgie, 1896. Comptes rendus, p. 477. 
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J'ai déjà longuement rapporté un de ces cas (obs. XX). Je rap- 
pelle qu'il s'agit d'une Femme opérée en mon absence par simple 
incision vaginale ; une masse salpingienne perçue plus profondé- 
ment avait été respecU^e. J ai dû plus tard enlever, par laparoUv 
mie, les annexes malades des deux côtés. Je crois que l'opération 
par le vagin, si elle avait été poussée à fond, eût pu amener une 
guérison complète. Je pus constater, en ellet, lors de la seconde 
intervention, que la trompe du côté non opéré ne contenait pas 
trace de pus, et que, du coté opéré, les lésions étaient en voie de 
rétrocession. 

L autre malade (obs. XIX) a été opérée par moi en 1893, à une 
époque oCl je n'avais pas l'expérience que j ai acquise depuis. Trou- 
vant, après l'évacuation de la collectum péri-utérine une masse 
haut située, relativement mobile, je n'osai pas rattaquer à son tour 
et crus plus sage de l'atteindre ultérieurement par laparotomie. A 
la sortie de la malade un mois plus tard, on sentait, au côté gau- 
che de l'utérus, la masse annexielle, très diminuée, il est vrai, de 
volume et, semblait-il, en voie de résolution, mais toujours mani- 
feste. Celte Femme n'a pas été revue et je ne puis la ranger parmi 
les guéries. 

B. — Collections bilatôrales. — Dans une dernière catégorie 
je gi'oupe les faits où la suppuration des annexes est bilatérale : les 
collections purulentes constatées ou soupçonnées siègent de l'un 
et de l'autre côté de l'utérus. 

Ces cas, à moins de fliicluati^on évidente, ou d'un étal général 
grave, contre-indiquant tout autre mode d'intervention, ne sont 
pas, en général, justiciables de la méthode. Aussi ne puis-je en 
citer que quatre, dont deux terminés par la morl. 

Chez les deux malades qui ont guéri, je n'avais pas, au moment 
de l'intervention, la certitude que les deux masses senties de cha- 
que côté de l'utérus, fussent l'une et l'autre suppurées. 

Chez l'une (obs. XXIII), je pus découvrir et évacuer, séance te- 
nante, et à travers la même incision, une collection siégeant du 
côté opposé à celui où j'opérais. 

Chez l'autre (obs. XXII), après avoir ouvert le cul-de-sac latéral 
droit, il fallut neuf jours plus tard inciser le gauche. Dès lors, les 
choses marchèrent à souhait. 

Ces deux malades ont guéri en des délais relativement courts, 
cinq et sept semaines. 

L'état général grave, la haute température, le début récent des 
accidents aifjTus imposaient dans ces deux cas l'incision vaginale, 
seule opération possible. 

J'en dis autant des deux autres, ceux qui ont abouti à la mort. 

Dans l'un^obs. XXIV), il s'agissait, comme l'autopsie l'a démon- 
tré, d'une double salpingite tuberculeuse ayant déterminé un vaste 
abcès enkysté du péritoine, dans lequel s'ouvrait une anse de l'in- 
testin grêle. J'avais d'abortl songé, à cause de la bilatéralité des 
lésions, à pratiquer une hystérectomie vaginale. Mais après l'ou- 
verture du cul-de-sac postérieur, et l'issue de flots d'un pus fétide 
mélangé de matières intestinales, je dus naturellement y renoncer. 
L'état général de la malade était tel du reste, qu'aucune interven- 
tion ne pouvait la sauver. 

Il n'en était peut-être pas de même chez l'autre (obs. XXV). 

Les accidents dataient de trois mois. A son entrée dans le ser- 
vice, elle présentait, au toucher, deux grosses masses latérales à 
l'utérus, dont Tune remontait à mi-chemin de l'ombilic ; ces mas- 
ses étaient rénitentes, presque fluctuantes. Elles étaient réunies 
par une troisième ; celle-ci, très dure, occupait le cul-de-sac pos- 
térieur. L'utérus était refoulé en avant. 

L'incision du cul-de-sac postérieur donne issue à un flot de pus 
fétide. L'état g^énéral, qui était grave, s'améliore ; mais dix jours 
après, la température remonte. J'explore la cavité et découvre une 
autre grosse masse incluse qui, ouverte au bistouri, laisse échap- 
per un nouveau flot de pus. 

Il était trop tard. La température tombe, mais l'infection con- 
tinue. Huit jours après, la malade est emmenée mourante par sa 
famille. 

La dernière collection ouverte aurait été, d'après les idées que 
je défends, un foyer annexiel, qui n'a malheureusement pas été 
reconnu lors de la première intervention. On peut se demander si, 
évacuée plus tôt, l'issue n'eut pas été différente. 

Conclusions. — Des considérations qui précèdent, je conclus que, 
abstraction faite des cas de pelvi-péritonite et de phlegmons du 
iijgament large, accessibles par le vagin, cas dans les(juels l'inci- 
sion vaginale est de règle, ce mode d'intervention constitue encore 
une ressource utile dans les ovaro-salpingites suppurées unilaté- 
rales. 

Ces lésions suppurées des annexes s'accompagnent ordinaire- 
ment d'une inflammation circonscrite du péritoine voisin (péri-sal- 
pingite), donnant lieu à une collection le plus souvent suppurée, 
quelquefois séreuse. 

Cette collection, qui se présente la première sous le bistouri, 
sera d'abord évacuée. Mais pour que l'opération soit complète, on 
devra aller à la recherche du foyer annexiel plus profondément 



situé. Ce foyer ne sera pas toujours découvert ; mais s'il existe, il 
sera incisé, vidé, draine. 

Même dans les cas de salpingite suppurée, haut située, facile- 
ment enlevablepar laparotomie, je crois que, chez une Femme jeune, 
lorsque le cas est récent, et la lésion unilatérale, il sera permis, si 
elle peut être atteinte par le vagin, d'essayer de l'aborder par cette 
voie. On obtiendra ainsi, à moins de frais, à moindre péril aussi, 
une guérison qui, si je m'en rapporte à mon expérience, sera, dans 
la majorité des cas, définitive. 

Lorsque les lésions, même récentes, seront bilalérales, l'incision 
vaginale sera généralement insuflisante. 

A fortiori le serait-elle si l'affection est ancienne, lorsque l'uté- 
rus est immobilisé au milieu de masses inflammatoires mêiiK» par- 
tiellement suppurées. L'opération doit alors intéresser l'utérus lui- 
même, qui sera enlevé avec les annexes, soit par le vagin, soit par 
l'abdomen. 

Le succès que j'ai obtenu dans deux cas où les lésions suppu- 
rées siégeaient de chaque côté de l'utérus ne modifie pas sur ce 
point ma manière de voir. 

Tout au plus serait-on autorisé à se contenter d'abord de l'ou- 
vertnre par le vagin de collections volumieuses et évidentes, mais 
avec la pensée que ce ne sera là que le premier temps d'une opé- 
ration plus complète qui devra être faite ultérieurement. 

Dans certains cas, le résultat dépassera l'attente et la guérison 
sera, comme chez mes deux malades, définitive ; mais ces faits 
sont exceptionnels, il n'y faut pas compter. 

En fait, l'incision vaginale sera presqiie exclusivement réservée 
aux collections unilatérales siégeant dans les annexes, dans le 
péritoine ou dans le ligament large. Et, résumant d'un mot mon 
sentiment, je dirai que toute collection, siégeant d'un seul côté 
de l'utérus, si elle est abordable par le vagin, doit être d'abord 
attaquée par cette voie. L'opération sera souvent curative. Elle ne 
mettra pas obstacle, si elle ne donne pas le résultat voulu, à une 
intervention ultérieure, plus radicale. 

Discussion. — Rcfutier. — La concomitance du pyo-salpinx, de 
l'ovaro-salpingite et de la pelvi-péritonite partielle, péri-salpin- 
gienne, séreuse ou suppurée est connue. Il ne faut jamais, dans 
ces cas, s'arrêter à l'ouverture rétro-utérine simple : quand on a 
évacué le pus ou la sérosité, il faut pratiquer le toucher à travers 
la boutonnière rétro-utérine, et avec la mam gauche placée sur le 
ventre, faire descendre au besoin les parties annexielles si elles 
existent, qu'elles soient uni ou bilatérales. On évitera ainsi à coup 
sûr de laisser dans le ventre des poches annexielles. Dans certains 
cas, l'ouverture de ces collections purulentes est suivie, le 3« et le 
4« jour, de fistules recto-vaginales, dont quelques-unes guérissent 
seules et après quelques pansements ; les autres réclament une 
intervention secondaire, l'Iiystérectomie vaginale. 

Quand l'évacuation des collections purulentes par l'incision ré- 
tro-utérine n'a pas amené la guérison, l'hystérectomie vaginale 
est également indiquée. D'ailleurs, il est préférable, pour éviter 
les accidents de septicémie, d'intervenir en deux temps : 1° inci- 
sion rétro-utérine et évacuation du pus ; 2* plus tard, l'hystérec- 
tomie vaginale. M. Routier dénie qu'on puisse appeler ce mode 
d'intervention, méthode de Laroyenne, laquelle implique l'emploi 
d'un trocart, ce qui est détestable et peu cnirurgical. Quand il y a 
abcès du cul-de-sac de Douglas ou des annexes, que l'abcès est 
franchement pelvien, pas de meilleure méthode que l'incision avec 
le bistouri. Si elle se montre insuffisante, on a la ressource de 
l'hystérectomie vaginale, moins grave après l'évacuation des po- 
ches purulentes. 

QuÉNU. — Quand le cul-de-sac de Douglas bombe dans le vagin, 
tout le monde est d'accord qu'il faut recourir à l'incision. Quand 
on a affaire à des collections haut situées, dont le siège tient habi- 
tuellement à l'accolement adhésif préalable du péritoine au niveau 
du Douglas, il importe d'inciser sur l'utérus et de suivre la paroi 
postérieure de l'utérus comme guide. Puis, ouverture successive 
des poches péri-salpingiennes et ovaro-salpingiennes, établisse- 
ment d'un large drainage. Mais, contrairement à M. Monod, 
M. Quénu estime qu'en général ce mode d'intervention ne doit 
être qu'un procédé d'attente, que le premier acte du traitement 
chirurgical. A son avis, dans la plupart des cas, la condition essen- 
tielle de la guérison complète et durable d'une salpingite un peu r/rave, 
cest l'ablation du sac. Les indications de l'incision vaginale doivent 
être limitées aux cas de suppurations péri-salpingiennes proches 
du vagin ou aux cas de poclies salpingiennes adhérentes au cul- 
de-sac de Douglas, confondues par conséquent avec les précéden- 
tes, chez les malades dont l'état général se prête mal à une opé- 
ration plus importante et plus radicale. 

Ricard. — Contrairement à M. Monod, M. Ricard n'est partisan 
de l'incision vaginale que dans de vastes collections chaudes, 
aiguës, bombant dans le vagin. Dans le cas de suppurations chro- 
niques des annexes, surtout celles d'origine gonococcique, les lé- 
sions sont souvent bilatérales ; la poche kystique est rarement 
unique, mais assez souvent complexe, divisée par cloisonnement, 
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siégeant dans la trompe, autour de la trompe, dans l'ovaire, ou 
bien dans la trompe et Tôvaire. Il y a des parois épaissies, infil- 
trées, dont les lésions sont si complexes qu'il est bien difficile 
d'admettre qu'une simple incision par le cul-de-sac puisse être 
suffisante. A Tappui de sa manière de voir, M. Ricard cite cinq 
observations personnelles. Dans l'un des cas, où l'incision vagi- 
nale avait amené une amélioration notable, il se produisit, quel- 
Sues jours après, une fistule recto-vaginale et la Femme mourut, 
ans 3 autres, il fallut, devant le ret(mr des accidents, et après 
une accalmie plus ou moins longue consécutive à l'incision retro- 
utérine, faire l'hystérectomie vaginale. Dans un 5« cas, alors qu'on 
pouvait supposer la Femme guérie par l'incision vaginale, M. Ri- 
card se vit également forcé, pour parer à de nouveaux accidents, 
de procéder a la laparotomie suivie de l'extirpation des annexes. 
L'avantage, en réalité, de l'incision vaginale, c'est de permettre 
d'atténuer les symptômes, d'abaisser la fièvre, de remonter l'état 
général et de rendre les malades plus résistantes pour subir une 
intervention plus radicale. {Annales df! gynéc, et d'obst., }mn 1898.) 
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Mate. — GROSSESSE EXTRA-DTÔRINE ; FŒTUS ET PLACEKTA DANS LA CAVITÉ 

pÉRiTONÉALE. [Brît. med, /., 12 mars 1898.) 

Femme Cafre de 30 ans, mère de 5 enfants, en travail depuis 
une semaine. A l'examen, utérus mou, orifice dilaté, pouvant ad- 
mettre 3 doigts, et vide : au palper, on reconnaît, dans le ventre 
un fœtus transversal. La malade, ne pouvant être opérée sur place, 
est transportée dans un fourgon à la ville, distante de 14 milles, et 
laparotomisée. L'enfant, extrait vivant, pesait 7 livres, mais ne 
survécut pas. Après 4 jours de suites normales, survint une hémor- 
ragie interne, due sans doute au décollement du placenta, et la 
malade succomba dans le collapsus. 

Addinsell. — doulbur intermenstrublle (Mittelschmerz). (Soc. 
obst. de Londres, 2 mars 1898. Drit, med. J., 12 mars 1898.) 

Rappelant la récente communication de Priestley sur la dysmé- 
norree intermenstruelle, l'auteur base la sienne sur des faits ca- 
ractéristiques de douleur, d'intensité variable, siégeante la région 
ovarienne et se reproduisant avec une régularité parfaite, 14 jours 
après la période menstruelle. I. Célibataire anémique de 29 ans ; 
douleur nypogastrique généralisée survenant régulièrement du 
12* au 14* jour après les règles. Lésions : érosion cervicale, anté- 
flexion et tuméfaction allongée du ligament large gauche, laquelle 
disparut après l'écoulement d'un liquide muco -purulent épais. Le 
« Mittelschmerz» ne fut pas modifie parle curettage.— II. Femme 
de 31 ans, célibataire, constipation : la douleu^ intermenstruelle 
survient le 14» jour et dure 2 ou 3 jours : noyaux fibreux et sal- 
pingite. Oophorectomie suivie de guérison.— III.Femmede28 ans, 
douleur dans la région ovarienne gauche 12 ou 13 jours après la 
période, menstruation normale. Pendant les crises, écoulement 
d'un liquide épais. Utérus rétrofléchi, fibromateux : tuméfaction 
élastique dans le ligament large gauche. — IV. Femme de 33 ans, 
douleur intermenstruelle disparaissant après un écoulement. Dans 
ces cas, comme dans ceux de Crosne et de Priestley, il y avait tou- 
jours quelque tuméfaction du ligament large, d'où l'auteur attri- 
Due cette douleur intermenstruelle à un euorl de la trompe pour 
évacuer son contenu. 

Discussion : Hermann préfère la dénomination de douleur men- 
suelle intermédiaire. L'époque de sa manifestation est variable : il 
admet l'explication de Priestley, d'une ovulation douloureuse ré- 
currente. Dans beaucoup, mais non dans tous les cas, il y a des 
signes de vieille anne^yte. Les adhérences expliqueraient la dou- 
leur de l'ovulation. 

Armand Routh admettrait que, dans certains cas, existe un cycle 
intermenstruel, comme il y a un cycle menstruel. L'accroissement 
de la tension des lésions locales donne lieu à la douleur. 

Bland Sutton a proclamé depuis longtemps que les épanchements 
liquides des trompes ne s'évacuent pas dans l'utérus et que les 
vieilles notions djhydro ou de pyo-salpinx intermittentes ne sont 
confirmées par aucun fait probant. 

Boxall. On ne peut attribuer ce phénomène à aucune lésion cu- 
tanée du bassin : il a observé un cas dans lequel n'existait aucun 
signe de lésion tubaire. La malade devint enceinte et avorta et, 
bien qu'atteinte de fibrome, elle cessa de souffrir. 

H, Smith pense que cette douleur est liée à de l'hydrorrée tu- 
baire intermittente. 

A. Gilet. S'il y a de l'hydrosalpinx intermittente, le gonflement de 
la muqueuse pendant la menstruation peut produire l'occlusion 
temporaire de l'orifice tubo-utérin et l'accumulation de liquide 
dans la lumière de la trompe, d'où les douleurs expultrices au Dout 
de quelques jours. 



Ewen Maclean. Il est possible que quelques cas s'expliquent par 
une tendance à une double menstruation. 

Cullingworth. Il est certain que la cause duphénomène'n'^est pas 
encore connue, nulle des théories n'est satisfaisante. La distension 
tubaire avec issue du contenu est, s'il existe, dune extrême ra- 
reté. La statistique de l'auteur n'est pas en faveur de l'existence 
constante dune lésion tubaire, car on ne la relève que dans 3 cas 
sur 13. Les écoulements liquides ne peuvent être regardés comme 
pathognomoniques. On a vu de l'urine ou l'eau d'une injection pri- 
ses pour des écoulements pathologiques. 

Addinsel, dans tous les cas, a constaté la présence d'une tumé- 
faction et s'a disparition après le copieux écoulement d'un mucus 
clair. 

Auiiandale. — grossesse tubaire. (Soc. méd. chir. d'Edimbourg, 
2 mars 1898. Brit. med. J., 12 mars 1898.) 

Grossesse de 6 semaines : douleur abdominale subite, suivie de 
collapsus, abdomen sen&ible et dilaté. Incision sans délai : La ca- 
vité est pleine de sang et de caillots infiltrant même l'épiploon. 
Utérus et annexes droites normaux; à gauche, on trouve la trompe 
dilatée, du volume d'une orange, présentant une déchirure au tra- 
vers de laquelle s'aperçoivent les membranes transparentes. A 
leur intérieur, fœtus d' 1 p. 1/2 siégeant dans un liquide clair. 
Ligature, résection de la trompe et de l'ovaire, nettoyage de la 
cavité à l'acide borique et drainage au moyen d'un tube dî^ verre 
qu'on retire le 3" jour. Guérison. 

D'Arcy Power. — kyste de l ovaire chez une enfant. (Soc. palh. 
de Londres, 15 mars 1898. Brit. med. /., 19 mars 1898.) 

Enfant de 4 mois, augmentation du volume du ventre depuis 
3 semaines. A première vue, le kyste paraissait simple et unilocu- 
laire, mais à un examen plus précis, on trouva de nombreux pe- 
tits nodules et de petites cavités pleines de liquide albumineux. 
La membrane limitante des nodules consistait en 3 à5 couches de 
cellules épithéliales, les plus superficielles, cvllndriques, les plus 
profondes, aplaties. La paroi kystique était formée par le stroma 
de l'ovaire contenant de minuscules vésicules de Graaf : chaque 
vésicule elle-même était en train de subir la transformation kys- 
tique. Ce kyste était vraiment ovarîque et probablement congéni- 
tal. Bien que d'apparence uniloculaire. il était multiple, les modi- 
fications ayant semblé commencer dans les vésicules. Le plus 
jeune sujet opéré avant celui-ci semble avoir eu 20 mois : il s'agis- 
sait d'un kyste dermoïde. 

O. Newmanii. — microorganismes des organes génitaux de l.v 
FEMME. (Soc. gyn. angl., 10 mars iSdS. Brit med. /.,2() mars 1898.) 

Projections et préparations microscopiques des Microbes sui- 
vants : Bacillus coli communis, Bacille typhique. Bacille de la tu- 
berculose, B. pyocanyque, B. du vagin, B. suttil, Staphylocoflue. 
pyogène doré. Streptocoque, Diplocoque de la pneumonie, Diplo- 
coque de la gonorrée, Diplocoque albicans, Diplocoque subflavus. 
Sarcines, Proteus hominis. 

Alexaiider.— ÉNucr.ÉATïoN des fibromss. (Soc. med. angl., 10 mars 
1898. Brit med. J., 26 mars 1898.) 

Nombre de fibromes causent aux malados de tels ennuis que la 
plupart consentiraient volontiers à une opération, pourvu qu'elle 
ne fût pas trop dangereuse. Or les opérations pratiquées aujour- 
d'hui sont d'une gravité telle qu'elles sont réservées nécessaire- 
ment pour les cas où la vie est réellement en danger. Les autres 
sont dans l'alternative ou de mener une existence d'infirmes jus- 
qu'à ce que la ménopause atténue leurs symptômes, ou qu'une 
opération grave s'impose, ou bien qu'elles se souûiettent à une 
opération palliative qui atteindra l'intégrité de leur appareil géni- 
tal. Il existe une autre alternative, qui n'est incompatiole ni avec 
la sauvegarde de l'appareil, ni avec celle du fonctionnement géni- 
tal, c'est rénucléation. L'auteur relate 11 opérations pratiquées 
par lui, pour un nombre de tumeurs variant de 1 à 25 et avec \\n 
seul cas de mort. Description du manuel opératoire et des précau- 
tions à prendre contre l'hémorragie, l'infection, etc. 

Jordan.— kyste ovarîque a pédicule toruu. {Brit. med, J., 2 avril 

1898.) 

Augmentation progressive du ventre depuis quelques mois, sans 
douleur ni troubles menstruels. 4 jours avant l'admission de la 
malade, douleur abdominale subite, suivie de collapsus, vomisse- 
ments et constipation. Opération : Kyste à pédicule tordu étroite- 
ment 2 fois et demie. Contenu : 2 litres 1/2 de sang liquide. Mal- 
gré le sphacèle partiel de la paroi, pas d'adhérences. Guérison 
complète. 

R. PICHEVIN, Directeur-Gérant. 

CLERM0NT (OISE). — IMPRIMERIE DAIX FRÈRES. 
Maison spéciale pour Journaux et Revues. 
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DES HYPERTROPHIES GLANDULAIRES LOCALISÉES 

du col de l'utérus, 

Par G. BouiLLY, 
Professeur agrégé à la Faculté de médecine, chirurgien de l'hôpital Gochin. 

Les lésions chroniques du col ont presque toutes pour siège 
Tappareil glandulaire qui fait partie de sa structure ; le iiom<- 
bre et le volume considérable des glandes, leur implantation 
profonde dans le tissu sous-muqueux et jusque dans les cou- 
ches musculaires, permettent de se rendi^e facilement compte 
de l'importauce du rùle qu'elles jouent dans là pathologie du 
col. Du siège, du développement, des caractères anatomo-pa- 
thologiques de ces lésions glandulaires, dépendent des varié- 
tés nombreuses d'aspect des affections du col, et découlent 
des indications thérapeutiques et opératoires variées. Suivant 
que le col utérin est j)lus ou moins largement déchiré ou ne 
présente pasdelacération, l'examen révèle des lésions d'aspect 
différent et la symptomatologie et le traitement vîirient égale- 
ment. A plusieurs reprises et en diverses publications (1), Do- 
léris a insisté sur la pathogénie et le rôle de ces lésions glan- 
dulaires ; dans les cols non déchirés, j'ai déjà appelé l'atten- 
tion sur la métrite cervicale glandulaire des jeunes Femmes, 
principalement nullipares, et j'ai fait remarquer, après bien 
d'autres auteurs, la ténacité de cette affection, sa résistance 
aux moyens simples de traitement et la nécessité fréquente 
d'un traitement chirurgical actif. Dans les cols déchirés, il est 
de notion banale, qu'après un certain temps et surtout après 
l'abus des cautérisations au nitrate d'argent ou au fer rouge, 
les glandes du col se bouchent à leurs orifices, se dilatent 
dans leuTS tubes et leurs culs-de sac, prolifèrent et se ramifient, 
augmentent de nombre et de volume, déterminant et entrete- 
nant autour d'elles un état d'irritation chronique suivie de sclé- 
rose cellulaire; cet état constitue la métrite parenchymateuse 
avec dégénérescence scléro-kystique comportant des variétés 
nombreuses d'aspect. 

Je laisse de côté tous ces points bien décrits et toutes ces 
lésions bien connues dans leur pathogénie, leur symptomato- 
logie et leur traitement ; je ne veux viser aujourd'hui qu'un 
cas, pour ainsi dire particulier, des lésions glandulaires, celui 
où ces lésions, au lieu d'être diffuses et étendues à la totalité 
du col, se localisent en un point, laissant intact ou à peu près 
le reste de l'organe. Il résulte de cette hypertrophie glandu- 
laire localisée un aspect cliniq^ue spécial capable de donner 
lieu à des erreurs d'interprétation et de traitement. 

J'ai observé cette petite lésion sous deux formes différentes 

Ïue je demande la permission d'exposer avec quelques détails, 
ra première est la mieux connue et a été souvent signalée 
comme une cause de difficulté de diagnostic entre le cancer 
de l'utérus et les affections non néoplasiques. Elle consiste 
essentiellement dans le développement, dans l'épaisseur d'une 
des lèvres di» col, le plus souvent sur la lèvre postérieure, 
d'une nodosité dure, résistante, de consistance ligneuse, beau 
coup plus appréciable au toucher au'à la vue. Cette nodosité 
peut avoir le volume d'un petit ou a'un gros pois ; elle est en- 
châssée profondément dans le tissu utérin du col, confondue 
avec lui, immobile, entourée de tissus sains ayant leur con- 
sistance normale ; la lèvre opposée est saine, non résistante, 
la cavité cervicale est libre, peut-être soulevée légèrement en 
un point correspondant à la nodosité ; l'examen au spéculum 

^ (I) Nouv. Archives (VObstéU et de Gynéc, 1887, 1888, 1889, 1890, passim. 



peut ne rien révéler ou montre seulement une légère saillie 
au point indiqué par le toucher ; sur ce point induré, quelque- 
fois saillant, des vaisseaux fins, isolés, serpentent et se déchi- 
rent facilement au contact du doigt. A la pression, celui-ci dé- 
termine une douleur plus ou moins vive, mais constante, ex- 
clusivement localisée à la nodosité sous-muqueuse et n'en 
provoque pas dans son voisinage. Que si les malades ainsi 
affectées viennent vous consulter pour des ménorragies ou 
des métrorragies, le diaguostic est difficile et hésitant ; on 
pense à un épithélioma du col au début ; on est tenté de porter 
d'emblée un pronostic sévère et de prescrire une intervention 
radicale. On trouve dans la littérature médicale plusieurs 
faits de ce genre ; Edis (1) rapporte, sous le nom à' affection du 
col simulant un épithélioma^ l'histoire d'une petite tumeur dure, 
nodulaire, circonscrite ; les lésions consistaient en une multi- 
tude de granulations kystiques superficielles et la masse du 
nodule était composée de bandes de tissu fibreux remplies de 
jeunes vaisseaux. 

Mon collègue Schwartz (2) a insisté sur la difficulté du dia- 

fnostic dans trois cas de métrite du col où les lésions étaient 
eaucoup plus étendues que dans les formes que je vise ici. 
Récemment, j'ai observé et opéré une Femme de 42 ans, dont 
l'histoire à oe point de vue est tout à fait instructive et que je 
résumerai aussi brièvement que possible. 

« 11 s'agit d'une dame de province, ayant eu 6 grossesses à terme 
et 3 fausses couches, sans aucune complication ; en juillet, août et 
septembre 1897, les règles se suppriment et reviennent en octobre 
sous forme d'une perte abondante avec caillots, durant huit jours, 
et suivies d'un suintement sanguin persistant qui n'a jamais cessé 
depuis 3 mois, et présentant une assez grande fétidité au moment 
où j'examine la malade. 

Le col est irrégulier, sillonné de brides cicatricielles au niveau 
d'anciennes déchirures ; il n'est pas notablement augmenté de vo- 
lume et il n'est nulle part ulcéré à sa surface externe, ni au niveau 
de l'orifice du museau de tanche. Au toucher, les lèvres du col 
sont fermes, dures, cicatricielles, d'une dureté régulière et uni- 
forme sur tout le pourtour, sauf à la lèvre postérieure et à gauche 
en bas, où l'on trouve un point large environ d'un 1/2 centimètre, 
beaucoup plus dur, plus résistant et sensible . 

Le doigt introduit dans la cavité cervicale sent à ce niveau une 
petite saillie très dure, faisant relief dans l'intérieur du col, éga- 
lement douloureuse à la pression. Il ne paraît pas douteux qu'il y 
a dans le col à ce niveau un point dur, infiltre. Au spéculum, le 
col est peu ouvert, non éversé, non érodé, ni ulcéré ; on aperçoit 
à travers l'orifice externe un peu agrandi et béant la muqueuse 
cervicale rouge, congestionnée sur la lèvre antérieure et ce même 
aspect de la muqueuse sur la saillie dure de la lèvre postérieure, 
mais sans érosion, ni ulcération à ce niveau. Le toucher en ce point 
fait un peu saigner la muqueuse, mais très peu abondamment. 

Le corps est un peu plus gros qu'à l'état normal, mol)ile et indo- 
lent; les culs-de-sac sont souples, insensibles; il n'y a aucune 
douleur ni pelvienne, ni lombaire. Je porte le diagnoHic d'infil- 
tration épithéliale du col au début et conclus à la nécessité d'une 
intervention précoce qui sera faite dans d'excellentes conditions. 
Les éléments de ce diagnostic sont tirés à la fois de la présence de 
la nodosité cervicale profonde et de la persistance des hémorrha- 
gies qui se prolongent depuis trois mois. 

L'hystérectomie vaginale est pratiquée avec la plus grande faci- 
lité et ne présenteaucun incident, ni aucune suite dignes d'être si- 
gnalés. 

A la coupe la muqueuse utérine corporelle est saine ;le tissu utérin 
est un peu hypertrophié, lé|?èrement irrégulier, mais sain ; il est 
facile de le convaincre gu'il n'y a pas (Vepilkélioma du corjf)s. Le 
point du col qui paraissait infiltré par un noyau épithélial au début 
est dur, résistant et avant la coupe il est encore permis de suppo- 
ser qu'il s'agit d'une inliltration épithéliale. Mais, à la coupe, ce 
point apparaît composé d'une zone blanchâtre, fibreuse, résis- 
tante, développée autour d'un kyale glandulaire de la grosseur d'un 
petit pois et contenant un liquide muqueux, épais, visqueux comme 
une solution épaisse de gomme, non purulent. La bande fibreuse 
qui entoure ce kyste a environ un millimètre d'épaisseur ; elle est 
blanchâtre, nacrée, tout à fait résistante et scléreuse. La muqueuse 
cervicale à ce niveau est plus rouge, plus vascularisée, mais non 
ulcérée. En résumé, il s'agit d'une dégénérescence scléro-kystique 
très localisée en un point de la lèvre postérieure, faisant relief du 
côté de la cavité cervicale et avant donné la sensation dure, li- 
gneuse, d'une infiltration épithéliale au début. Le reste du col no 
présente pas de dégénérescence scléro-kystique. 



{\)Britishmedic. Journ., 12 novembre 1887, 

(2) Soc. Obstétric, et Gynécol, de Paris, 10 janvier 18S9, supplém. aux 
Nouv. Archives d'Obstét, et de gynécol, 1889, p. 241. 
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Si Ton rapproche cette sensation fournie par le toucher de 
rhémorragie presaue continuelle pendant 3 mois, il était 
presqu'impossible de ne pas commettre cette erreur de dia- 
gnostic. 

On ne peut admettre que cette dégénérescence scléro-kys- 
tique si localisée ait pu être la cause et le point de départ de 
cette perte sanguine prolongée. D'autre part, il est invraisem- 
blable qu*il ait pu s'agir d'une hémorragie post-abortive mal- 
gré la suppression des règles pendant trois mois et la produc- 
tion au déDut d'une grosse hémorragie avec caillots ; l'exa- 
men du sang à ce moment n'avait pu faire penser à un ayor- 
tement et sur la pièce enlevée la muqueuse utérine était saine, 
propre et ne présentait en aucun point l'apparence de villo- 
sités choriales ou placentaires restées en place et pouvant 
fournir un suintement sanguin. Il me paraît nécessaire d'ad- 
mettre que, malgré Tâge peu avancé de la malade (42 ans 
avoués), il s'est agi d'une métrorragie de la ménopause, peut- 
être exagérée par Tétat du col. 

11 y a fieu de tenir grand compte à cet éçard de la suppres- 
sion préalable des règles pendant trois mois, suppression qui 
est paradoxale et peu vraisemblable en cas de développement 
d*un néoplasme. 

Dans le doute, on no pouvait s'abstenir d'une intervention ; 
mais celle-ci aurait pu être grandement simplifiée si l'on s'était 
contenté de faire une ablation partielle du col au niveau du 

£oint suspect, suivie de l'examen microscopique dos tissus. 
a chose m'a paru trop claire et trop évidente cour que j'aie 
pu douter un seul instant et que j'aie cru nécessaire de prendre 
cette précaution préalable. 

Il m'est arrivé cependant bien des fois de réformer des dia- 
gnostics d'épithélioma du col faits par des confrères compétents 
et autorisés et de dépister des lésions simples dans des cas 
qui pouvaient prêter davantage à la confusion. 

2® L'autre variété d'hypertrophie glandulaire localisée pré- 
sente un aspect tout différent; elle est constituée par le déve- 
loppement exagéré des glandes de la muqueuse cervicale, dans 
l'intérieur même de cette cavité au-dessus du museau de tan- 
che. La lésion s'observe de préférence chez des nuUipares ou 
chez des Femmes dont le col n'est que peu déchiré après un ou 
plusieurs accouchements ; son siègopresque constant est la lè- 
vre antérieure du col à sa face interne ; la lèvre postérieure 
est saine et tout à fait différente d'aspect ; le col est gros en 
avant, moins en arrière ; dans son ensemble la lèvre antérieure 
est hypertrophiée ; elle se développe surtout du coté de la ca- 
vité cervicale. Dans des cas beaucoup plus rares, presqu'excep- 
tionnels, l'hypertrophie glandulaire localisée siège seulement 
sur la lèvre postérieure. Le toucher fournit les premiers et les 
plus importants renseignements ; ledoigt constate un agrandis- 
sement de l'orifice externe qui peut admettre la pulpe de l'index ; 
il apprécie facilement le volume inégal des deux lèvres ; il re- 
connaît quela cavité cervicale est occupée, obstruée, par une 
saillie siégeant à la face interne de la lèvre ant«îrieure, mol- 
lasse à sa superficie, et reposant sur un plan sous -jacent plus 
résistant. Cette saillie peut être limitée à une faible siirmce, 
être comme acuminéc, ou elle peut s'étendre en longueur du 
côté de l'orifice interne. Elle est beaucoup plus sensible à la 
pression que tous les autres points du col; le doigt, en dépri- 
mant ce point, provoque une sensation douloureuse quelque- 
fois assez vive pour que la Femme se recule, cherchant à échap- 
Fer à la pression ; cette douleur est quelquefois comparée à 
introduction d'un corps pointu, comme si l'on enfonçait un 
clou dans les tissus. Le puis souvent, l'examen digital ne ra- 
mène pas de sang; rarement il provoque un léger écoulement 
sanguin qui s'arrête vite et spontanément. 

Le spéculum confirme et complète les renseignements four- 
nis par le toucher ; il permet de voir une saillie rougeâtre, 
irréffulière à sa surface, mamelonnée, framboisée, recouverte 
par Ta muqueuse cervicah* vascularisée, mais iton ulcérée, en- 
duite quelquefois d'une légère couche de mucus glaireux ou 
d'un peu de sang. Dans son ensemble, cette saillie représente 
une petite masse verruqueuse développée à la face interne du 
col ou une petite colonne se prolongeant vers la profondeur. 

Quelquefois^ la surface est très irrégulière, comme hérissée 
de petits grains d'apparence kystique; parfois même, à un 
degré plus avancé, on observe sur un point de la petite tu- 
meur des parties détachées, pédiculisées, représentant par 



Ê laces de véritables petits polypes glandulaires en miniature, 
n effet, quelle que soit la variété d'aspect et de développe- 
ment, la lésion initiale est toujours la même ; il s'agit tou- 
iours d'une hypertrophie glandulaire localisée, d'un vérita- 
ble polyadénome, tumeur essentiellement bénigne, constituée 
par des glandes hypertrophiées et kystiques, reposant sur un 
stroma fibreux et séparées par des bandes de tissu fibreux. 
Dans son ensemble, à ce niveau le tissu du col sous-jacentest 
plus dur et plus résistant ; il est blanchâtre, nacré, dur à la 
coupe. 

Je ne suis pas en mesure d'exposer la pathogénie de cette 
petite lésion, ni de dire pourquoi elle siège dans l'immense 
majorité des cas sur la lèvre antérieure seule, à l'exclusion de 
la postérieure. Il n'est pas difficile de comprendre que le point 
de départ est une infection d'abord localisée aux glandes ; mais 

3uelie infection ? pourquoi cette localisation? Je ne saurais le 
ire. Même ignorance sur la lenteur oula rapidité du développe- 
ment ; la lésion est découverte à l'occasion d'un examen, par- 
cequ'il existe quelques symptômes utérins qui forcent l'atTec- 
tion, mais il serait difficile de savoir depuis quand elle existe. 
Les symptômes qu'elle provoque n'ont, du reste, rien de ca- 
ractéristique; les malades accusent, comme dans la plupart 
des affections utérines, des douleurs lombaires ou pelviennes; 
quelquefois crurales, de la gêne de la marche, une fatigue ra- 
pide, de la leucorrée d'abondance modérée, la durée prolon- 
gée et ennuyeuse des règles plutôt que leur abondance exces- 
sive, quelquefois un peu de sensibilité et même de douleur 
dans les rapports et assez souvent un léger suintement san- 
guin après leur accomplissement. A ces phénomènes locaux 
s'ajoutent les phénomènes à distance ordinaires du côtédeTes- 
tomac, du système nerveux, avec tendance à créer et à entre- 
tenir un état névropathique . 

Le diagnostic est facile : la confusion ne pourrait être faite 
qu'avec Tépithélioma de la cavité cervicale ; l'hypertrophie 
glandulaire en diffère essentiellement par l'absence de dureté 
et d'infiltration profonde du tissu sous-muqueux et par l'ab- 
sence d'hémorragie soit spontanée, soit provoquée. La loca- 
lisation exacte et presque constante à la face interne de la 
lèvre antérieure, l'aosence d'ulcération, la présence d'une cou- 
che de mucus visqueux et souvent de quelques grains glandu- 
laires kystiques, sont des signes qui appartiennent à l'hyper- 
trophie glandulaire localisée et donnent à cette petite lésion 
une physionomie spéciale. 

La nécessité s'impose d'un traitement radical et définitif ; les 
injections, les pansements, les attouchements avec les diver- 
ses substances communément employées, ne donnent pas de 
résultats. Les cautérisations au nitrate d'argent, au fer rouge,, 
doivent être sévèrementproscrites ; elles ne Font queremplacer 
une lésion par une autre, posant des clous cicatriciels doulou- 
reux et faisant des inclusions et des rétentions glandulaires. 

Le seul traitement rationnel est représenté par Texcision au 
bistouri des portions glandulaires hypertrophiées; l'opération 
consiste essentiellement dans l'ablation d'un lambeau plus ou 
moins épais de la lèvre antérieure du col suivie de la suture 
immédiate avec deux à trois points de catgut. La réunion se^ 
fait d'avant en arrière et la muqueuse de la lèvre antérieure 
du col est reconstituée par le rapprochement des parties laté- 
rales. 
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LES CANCERS EPITHÉLIAUX 

Applicationsdes données histolofjiques à la thérapeutique 
des cancers épUhéllaux (1). 

Par Fabre Domergue, D^ es sciences^ Chef de laboratoire à la 
Faculté de médecine de Paris. 

Les faits exposés dans le cours de ce livre sont-ils de quel- 
que utilité au point de vue de l'étude thérapeutique des can- 
cers épithéliaux: peuvent-ilsjeter quelque lumière sur une des 
questions les plus obscures de la pathologie et contribuer, si- 
non à sa solution, du moins à l'établissement d'un programme 

(1) Nous extrayons co chapitre de l'important et remarquable travail de M- 
Fabrtî Domergue : Les Cancers épithéliaux, Histologie, Histojçénèse. Elio- 
îogie, applications thérapeutiques (G. Carré ai Naud, 189S), dont il sera pro- 
chainement donné une analyse dan?? ce journal. 
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rationnel de recherches en vue de poursuivre cette solution ? 
C'est ce que je me propose d'examiner dans ce dernier chapi- 
tre. 

Je fais abstraction, pour le moment, de toute hypothèse étio- 
lofçique parasitaire ou tëratologique. Nous avons vu combien 
cette cause première de l'apparition des tumeurs était encore 
problématique, mais nous avons vu éjifah^ment que, sous l'in- 
fluence de cette cause inconnue, la cellule épithéliale subissait 
une modification dans sa direction et que cette modification 
constituait le mécanisme essentiel delà formation des tumeurs 
épithéliales. C'est uniquement au point do vue de» ce mécanis- 
me que nous voulons nous placer pour l'instant ; mais il ne 
sera pas inutile de jeter auparavant un coup d'œil sur This- 
toire thérapeutique des cancers. 

On peut diviser les traitements préconisés on vue de la gué- 
rison deces affections en deux grands groupes rt)ndamentaux: 
P Traitements iniernes par médications empiriqiks ; 2° Trai- 
tements DESTRUCTEURS OU MODIFICATEURS. 

1* Traitements internes. — Les substances les plus diverses 
•ont été tour à tour essayées et recommandées dans C(* but ; 
nous n'avons même pas a tenter nno «'numération qui nouson- 
traînerait trop loin et hors du cadrr de ces recherches. L'idée 
directrice qui présidait à leur emploi était l'espoir de trouver 
pour le cancer un spécifique^ tel (^ue \c mercure et. l'iodure de 
potassium pour la syphilis, le qumauina pour h\ fièvre. 

Ces recherches n'ont pour point ae départ aucune hypothèj- 
se plausible ; elles sont, par essence même, de nature empirique, 
aussi ne peut-on en discuter la valeur ou la raison d'être. Sans 
nier leur utilité, nous ne pouvons que les mentionner en pas- 
sant et souhaiter qu'à défaut d'autre guide, le hasard nous pro- 
cure un jour le spécifique tant désiré. 

20 Traitements destructeurs ou modificateurs.— Ceux-ci for- 
ment le groupe le plus important, groupe qui peut se diviser 
lui-même en cinq classes principales : A^ extirpation par V ins- 
trument tranchant ou parle thermocautère '^ B^ destruction par 
. le broyage et V écrasement sous-cutané ; C, destruction par les 
caustiques ou la galvanocaustique ; D, régression par compres- 
sion ; jF, destruction par injections modificatrices. 

Il ne m'appartient ni de définir, ni de décrire ces procédés 
qui sont connus de tous. Je me bornerai à examiner dans quelle 
mesure ils sont en harmonie avec les données que nous pos- 
sédons sur l'histologie des cancers épithéliaux. 

A. Extirpationparrinstrument tranchant ou par le thermocau- 
tère. — L'étudeoe l'anatomie microscopique des cancers nous 
apprend que ces affections, nettement caractérisées par des 
éléments en voie de prolifération anormale, naissent d'un 
groupe de cellules plus ou moins circonscrit, puis se propa- 
gent par transformation ou par envahissement. Par consé- 
quent, l'extirpation complète du groupe cellulaire en puis- 
sance d'hyperplasie doit amener théoriquement la délivrance 
du malade. En pratique cet heureux résultat se trouve par- 
fois et trop souvent empêché : 1** parce que l'extirpation, mite 
nécessairement au jugé, n'a pas été complète, d'où repul- 
lulation locale immédiate des cellules néoplasiques abandon- 
nées sur les lieux ;2'* parce que la zone de transformation, c'est- 
à-dire celle dans laquelle les cellules en apparence saines sont 
pourtant encore en puissance d'hyperplasie, n'a pas été résé- 

auée ; 3** enfin parce que les éléments néoplasiques mis, au cours 
e l'opération, en contact avec les tissus sains et les vais- 
seaux néants s'y sont infiltrés et y ont formé des noyaux se- 
condaires, locaux ou éloignés (métastases). Ces trois causes 
d'insuccès peuvent être évitées dans une certaine mesure par 
l'amplitude voulue, et aussi lar^e que possible, de l'extirpation 
et parla précaution — souvent irréalisable — d'opérer le néo- 

J)lasme sans le mettre en contact avec les tissus sains qui 
brmeront les parois de la plaie opératoire. J'ajouterai que les 
faits nombreux d'apparition d'un cancer épithélial chez le mê- 
me sujet, sur un point éloigné de la première opération et après 
un laps de temps assez considérable pour écarter toute idée 
d'apport métastatique résultant de la première intervention, 
permet de supposer que la prédisposition à l'hyperplasie peut 
exister simultanément en plusieurs points du corps. En d'au- 
tres termes, une opération locale, aussi heureuse que possible, 
n'entrave nullement une manifestation ultérieure d!e ce que Ton 
-désigne, faute de mieux, par le nom de diathèse cancéreuse. 



Il y a longtemps d'ailleurs que la chirurgie avait reconnu la 
nécessité des larges opérations et qu'elle se conforme de son 
mieux à l'exécution de ce précepte. Peut-être y a-tîl lieu d'in- 
sister davantage sur le danger des auto- inoculations, signa- 
lées également depuis nombre d'années, mais dont le vérita- 
ble mécanisme n'a été réellement démontré que par les expé- 
riences récentes et fructueuses de greffe et d'inoculation. 

B. Destruction par broyage et par écrasement souS'CUtanés, 
Ces procédés, qui ne sont plus employés de nos jours, au- 
raient été imaginés en vue de favoriser la dissémination mé- 
tastatique des masses néoplasiques, au sein de tous les orga- 
nes, qu ils auraient parfaitement rempli leur but (1), mais en- 
visagés comme modes de traitement ils paraissent, à priori^ 
moins efficaces que l'expectation pure et simple. 

C . Destruction par les caustiques chimiques et la galvano- 
caustique, — Que l'on extirpe un néoplasme par le bistouri ou 
le thermocautère, qu'on le détruise par un agent susceptible 
d'annihiler la vitalité de ses cellules, les deux procédés n'en 
sont pas moins fondamentalement identiques. Les raisons qui 
dictent à l'opérateur le choix de la méthode à employer ne sont 
pas de notre compétence et nous n'envisagerons ici que le 
point de vue histologique de la question pour nous demander 
si le caustique peut tHre plus ou moins efficace que le bistouri. 
Je pense avoir suffisamment insisté sur l'étroite parenté des 
tissus néoplasiques avec les tissus sains pour n'avoir pas be- 
soin de faire remarquer ici qu'il ne peut guère exister un caus- 
tique spécifique, c'est-à-dire un agent qui détruise la vitalité 
des cellules néoplasiques en les poursuivant dans l'intimité 
des tissus sains sans altérer aussi ces derniers. Par consé- 
quent, il convient de considérer le caustique comme un des- 
tructeur brutal et aveugle de tout tissu vivant. Si son action 
porte sur une tumeur bien circonscrite, peu développée en pro- 
fondeur, et si cette action s'étend assez loin pour dépasser les 
limites de la tumeur, le caustique agira aussi bien que le bis- 
touri, mieux peut-être même, parce qu'il évitera les chances 
d'auto-inoculation parle système circulatoire. Si, au contraire, 
la tumeur à enlever se trouve intimement enclavée dans les 
tissus environnants, si, par exemple, elle s'infiltre entre des 
faisceaux musculaires, l'action du caustique n'entravera nulle- 
ment la prolifération ultérieure des cellules qui n'auront pas 
été toucnées par lui. Dans ce second cas, le bistouri, moins 
brutal et guiaé par un œil exercé, sera incontestablement 
plus utile. Ce sont là d'ailltîurs des vérités reconnues et je ne 
m'y arrête que pour combattre l'idée d'une action spécifique de 
tels ou tels agents chimiques destructeurs. Les mêmes remar- 
ques s'appliquent à la galvanocaustique. 

/). Résolution par compression . — Ce mode de traitement, 
fortement préconisé il y a une cinquante d'années, est actuel- 
lement abandonné et relégué au rang des moyens inutiles. 
L'opinion des cliniciens ne s'étant naturellement formée sur 
ce point qu'après de longues et patientes expériences, je ne 
saurais avoir la prétention de la modifier par des réfiexions 
personnelles et purement théoriques, mais l'avoue que-certai- 
nes expériences récentes d'Hertwig au sujet des modifications 
de l'orientation de la division cellulaire sous l'infiuence de la 
compression, m'ont conduit à me demander s'il n'y aurait pas 
au fond de cette vieille méthode quelque chose de rationnel et 
de justifié. En présence d'une question ^ussi ardue et en ap- 
parence aussi insoluble que celle de la guérison des néopla- 
sies cancéreuses, le moindre fait positif doit être retenu et 
soigneusement envisagé sous tous ses aspects. Or, nous ver- 
rons tout à l'heure à quels résultats Hertwig est parvenu en 
soumettant à la compression des œufs en voie de segmenta- 
tation. 

E. Injections modificatrices. — Plusieurs expérimentateurs 
se sont proposé, en poussant des injectipns interstitielles de 
diverses substances, soit dans l'épaisseur des tissus néopla- 
siques, soit dans leur voisinage, d'en amener la destruction ou 
la régression. Parmi ces substances, les unes 6ont des matiè- 
res colorantes (bleu de méthylène), les autres des caustiques, 
ou du moins des poisons cellulaires (acide picrique), les autres 
enfin sont des sérums ou des toxines. 

(1) M. Moraii aivalisi'; expérimentalement la ^généralisation métastatique 
du cancer cliezîa Souris en procédant à l'écrasement sous-cutané d'une tu- 
meur de la même Taçon que l'on s'y était pris pour en tenter la dcslrm;lion. 
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A la suite des résultats heureux annoncés par plusieurs ex- 
périmentateurs au moyen de sérums de diverses provenances, 
je crus devoir exposer (1895), dans les comptes rendus de la 
Société de biologie, les raisons qui permettaient de douter de 
l'interprétation des faits obtenus et de proposer une explica- 
tion qui permît de concilier Tobjcctivité de ces faits et l'erreur 
à laquelle ils avaient donné lieu. Cette explication s'étendant 
à toutes les injections modificatrices, quelles qu'elles soient, 
je me borne à reproduire textuellement ici ma note de 1895. 

t II est aujourd'hui démontré : 1^ que le sérum du sang des 
Animaux infectés par certaines formes microbiennes contient 
un principe actif particulier ; 2*» que ce principe actif inoculé 
à l'Homme lui confère l'immunité vis-«î-vis d'espèces micro- 
biennes habituellement pathogènes. Tel est le point de départ, 
expérimentalement justifié, de la sérothérapie. Ce mode de 
traitement est donc rationnellement applicable aux maladies 
d'origine bactérienne. 

« Autant cependant il semble nécessaire d'en utiliser les 
applications toutes les fois que Ton se trouve en présence 
d une affection présentant les caractères de cette étiologie, 
c'est-à-dire la contagiosité, sinon la transmissibilité par l'ino- 
culation de l'agent pathogène isolé en cultures pures, autant 
il paraît illogique de l'appliquer au traitement de tous les maux. 
C'est précisément ce que 1 on est en train de faire pour les 
cancers et les expériences tentées dans cette voie n'ont pour 
base qu'un rapprochement illé^time désaffections microbien- 
nes d'une part, et des néoplasies cancéreuses d'autre part. 

a Les résultats annoncés prématurément comme des guéri- 
sons n'ont, au point de vue de leur nombre, de leur durée, de 
leur interprétation, qu'une portée analogue à ceux que l'on a 
successivement enregistrés après les autres injections modi- 
ficatrices trop vite préconisées comme curatives des cancers. 
Tous rentrent dans une même catégorie de phénomènes, et 
trouvent leur véritable interprétation dans la connaissance de 
la structure histologique de ces affections. 

« Rien n'est moins démontré que la nature, je ne dirai pas 
microbienne, mais parasitaire, des cancers. Ils ne possèdent 
même pas la contagiosité qui, à défaut de démonstration effec- 
tive, permet, pour certaines autres affections comme la rage, 
la syphilis dont on ignore l'agent pathogène, de conclure à 
l'entrée, dans l'organisme, d'un corps chimique ou figuré venu 
du dehors et déterminant la maladie. On ne peut en effet con- 
sidérer comme une contagion les cas de transmission de can- 
cers par la greffe expérimentale "OU accidentelle de tissus néo- 
plasiques en pleine vitalité. Par conséquent la voie suivie par 
les expérimentateurs qui appliquent au traitement des néo- 

Ïlasmesle principe de la sérothérapie est purement empirique. 
It rien ne mit mieux ressortir le caractère de ces tentatives 
que la comparaison des procédés employés par leurs préconi- 
sateurs. 

a MM. RicHET et Héricourt se servent de sérum sanguin 
d'un Ane inoculé avec du suc d'ostéo-sarcome et obtiennent 
indifféremmentla guérisond'un fibro-sarcome et d'une tumeur 
indéterminée de l'ostomac. 

« MM. Emmerich et Scholl guérissent des cancers récidives 
du sein et un sarcome de l'épaule par du sérum sanguin de 
Mouton, inoculé au moyen de cultures d'Erysipélocoaues. 

« Enfin M. Coley observe des résultats aussi favorables pour 
les carcinomes et les sarcomes, indifféremment, après injec- 
tion de cultures d'Erysipélocoques chauffées à 100 degrés et 
parfois additionnées de toxines du Bacillus prodigiosus. 

« Il ne saurait être question ici, cela va sans dire, de 
l'objectivité des phénomènes constatés de très bonne foi par 
les observateurs que je viens de citer, mais de leur interpré- 
tation. Or ces phénomènes me paraissent présenter la même 
signification que ceux dont on a pu, de longue date, constater 
la fugacité. Je veux parler des effets produits parles injections 
locales modificatrices en général dont le mode d'action me 
parait être le suivant : 

« Les tumeurs sont constituées par un tissu adulte ou em* 
bryonnaire, vivant, susceptible par conséquent de subir, sous 
l'influence de certains agents, tout comme le tissu normal qui 
les environne, des phénomènes de désorganisation et de régres- 
sion. De plus, dans presque toutes ces formations, l'élément 
conjonctif migrateur tient une place importante. 

a Les injections modificatrices agissent sur l'ensemble de la 



masse néoplasique de façons différentes selon leurs propriétés 
toxiques et probablement chimiotaxiques. Iniecte-t-on dans 
une tumeur ae l'huile phosphorée, comme l'a fait récemment 
encore M. Nepveu, de l'acide picrique (Morau), ou tout autre 
poison cellulaire, les éléments touchés par le réactif périssent 
immédiatement en même temps que celui-ci, se combinant avec 
les aibuminoîdes des tissus, forme avec^ux des combinaisons 
insolubles et par conséquent inertes. Les parties, ainsi frap- 

f)ées de nécrose aseptique, ne tardent pas à être résorbées par 
es éléments mobiles du tissu conjonctif, et le volume de la tu- 
meur diminue proportionnellement. Dans ce premier cas, l'in- 
jection modificatrice agita la façon d'un simple caustique. Son 
efficacité est limitée par le fait que jamais son action ne s'é- 
tend à tous les éléments constitutifs de la tumeur. 

« Plus décevantes encore sont les iniectionsde substances qui 
n'interviennent que par leur action chimiotaxique sur les leu- 
cocytes. On sait, par les expériences de Massart et BoRDET,de 
Metchnikoff, que les toxines microbiennes présentent au plus 
haut point ce pouvoir. On sait aussi que la chimiotaxie peut 
être positive ou négative ^Pfeffer, Massart et Bordet). 

« Or l'observation microscopique nous démontre que toute 
tumeur contient, en proportion variable, une masse leucocy- 
taire dont le volume peut osciller dans de larges limites, sans 
Sue pour cela le tissu néoplasique proprement dit subisse des 
uctuations parallèles. C'est sur cet élément migrateur que 
l'injection modificatrice exerce son action chimiotaxique et 
Ton conçoit que, dans certains cas particulièrement propices, 
cette chimiotaxie négative puisse être assez considérable pour 
amener une diminution temporaire et très notable de la masse 
totale d'une tumeur. 

« Par conséauent régression vraie par destruction partielle 
et incomplète du tissu néoplasique, régression apparente par 
raréfaction des éléments conjonctifs migrateurs, parfois pro- 
ductions simultanée de ces deux effets, tels sont les phéno- 
mènes qui viennent en imposer pour une guérison et qui per- 
mettent, en tout cas, d'expliquer àla fois les succès tempo- 
raires observés à la suite des injections de subtances chimi- 
ques les plus dissemblables, l'unité des résultats signalés mal- 
gré la diversité de ces substances et enfin la réserve avec la- 
quelle doivent être accueillies de nouvelles expériences ten- 
tées dans le même ordre d'idées. » 

Trois ans se sont écoulés depuis la publication de cette note 
et les faits semblent avoir malheureusement donné raison à 
l'interprétation que j'y avais proposée. 

Le court résumé que l'on vient de lire suffira pour montrer 
à quel point se trouve actuellement la question du traitement 
des cancers et des cancers épithéliaux en particulier. On a pu 
voir qu'abstraction faite du traitement destructeur, le plus 
souvent incomplet, aucune hypothèse plausible n'a servi de 
base aux recherches tentées dans cette voie. Tout au plus, la 
supposition d'une étiologie parasitaire peut-elle expliquer cer- 
taines tentatives, et encore peut-on dire gue ces tentatives 
n'ont pas été effectuées en denors de la voie empirique. 

La conception acquise par l'observation directe de la déso- 
rientation cytotropique des tumeurs n'a pas seulement l'a- 
vantage d'éclairer 1 histogenèse de ces affections, de créer 
entre elles un lien naturel qui les relie les unes aux autres et 
de les considérer comme une des manifestations graduelle- 
ment accentuées d'un processus pathologique unique. Cette 
conception nous offre encore la possibilité, ainsi que i'ai eu 
déjà l'occasion de l'exposer à diverses reprises^, d'établir un 
programme de rechercnes expérimentales rationnelles. 

Si l'on admet — et ici nous sommes dans le domaine des 
faits facilement vérifiables — la désorientation cellulaire com- 
me la manifestation secondaire d'une cause première ou d'une 
force occasionnant cette désorientation, on est conduit à se 
demander si l'application d'une cause ou force contraire ne 
pourrait contre-oalancer l'action de la cause première encore 
inconnue. En d'autres termes, abstraction faite de l'étiologie 
des cancers épithéliaux, ne pourrait-on, en rectifiant la direc- 
tion cytotropique, imprimer à leurs tissus constitutifs la di- 
rection normale grâce à laquelle ils évoluent toujours dans le 
sens centrifuge ? 

Des expériences déjà nombreuses ont prouvé depuis long- 
temps que la cellule vivante, soit libre, soit rattachée à une 
formation tissulaire, est susceptible de subir l'influence de 
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divers agents physiques et de s'orienter par rapport aux for- 
ces qui la sollicitent. Chacun sait l'action qu'exerce la lumière 
sur la direction de croissance des Végétaux; la chaleur, l'hu- 
midité, la pression possèdent des propriétés analogues ;mais 
nul agent ne se montre d'une puissance, d*une flexibilité com- 
parables À celles des fluides électriques ou magnétiques. On 
peut désigner sous le terme général de cytotropisme les mo- 
difications de direction imprimées à la cellule vivante par 
l'action de ces agents et ce sont les principaux faits relatifs à 
l'étude du cytotropisme que nous allons passer brièvement 
en revue. 

En 1880, M. R. Dubois, faisant croître sur des hosties hu- 
mides des colonies de Micrococcus prodigiosus disposées dans 
un champ magnétique, constata que les colonies s orientaient 
suivant les lignes de force de l'aimant. Dans la même séance 
où était faite la communication de M. Dubois, à la Société de 
biologie, M. d'Arsonval rappela quelques expériences précé- 
demment instituées par lui et appuya les conclusions de M. 
Dubois. 

Il ne semble pas avoir été fait, depuis cette époque, de nou- 
velles recherches, en France, sur le cytotropisme et ce sont les 
auteurs allemands qui, à la suite des travaux d'Hermann et de 
Blasius et ScHvvEizER, contribuent le plus à accroître nos con- 
naissances sur ce point. Verworn (1889), Roux (1896), Jacoby 
et ScHWYZER (1895), Loeb et Maxwell (1896), Ludloff (1895), 
constatent l'influence du courant électrique sur la direction 
cellulaire et tâchent d'en déterminer les lois. Sans entrer dans 
de longs détails sur ces intéressantes expériences, je me bor- 
nerai à relater ici celles de Verworn sur le Paramœcium aiire- 
//a, parce que ce sont celles qui semblent les plus nettes et les 
plus directement intéressantes pour notre sujet. 

Ayant déposé sur une lame de verre une goutte d'eau conte- 
nant de nombreuses Paramœcies qui nageaient vivement dans 
toutes les directions, Verworn fit passer dans le liquide un 
courant continu provenant de quelques éléments de pile au 
bichromate. Immédiatement les Paramœcies — organismes 
unicellulaires — s'orientèrent suivantle sens du courant et se 
dirigèrent vers le pôle négatif où elles s'accumulèrent. A cha- 
que inversion de courant elles se retournaient instantané- 
ment et se précipitaient vers l'extrémité opposée de la goutte 
d'eau en dirigeant toujours le grand axe dans le sens des li- 
gnes de passage du flux électrique. La même expérience répé- 
tée sur un grand nombre d'organismes (Amibes, Flagellés, etc.) 
donna des résultats identiques. Certaines espèces cependant 
[Spirostomum] s'orientaient perpendiculairement au courant ; 
d'autres, en petit nombre, semblaient réfractaires à son ac- 
tion. 

J'ai très souvent repété l'expérience de Verworn sur les 
Paramœcies et j'ai toujours constaté leur grande sensibilité à 
Faction directrice du courant électrique, à tel point que j'em- 
ploie actuellement ce moyen pour les réunir en un point dé- 
terminé d'un vase de culture et les y récolter à loisir. Les or- 
g^anismes pluricellulaires aquatiques, les Rotifères, les Ento- 
mostracéSjles Copépodes obéissent au courant delà même ma- 
nière que les Paramœcies. 11 m'a semblé, par contre, que les 
éléments inertes mais vivants, les globules sanguinspar exem- 
ple, suivaient une direction opposée et se laissaient transpor- 
ter vers le pôle positif. 11 y a là tout un champ d'expériences 
extrêmement intéressant à parcourir, mais août je ne veux 
extraire que ce qui peut nous intéresser pour le moment. Les 
expériences de Verworn ont été reprises et complétées par 
Ludloff en 1895. 

Plus récemment encore Galeotti (1896), étendant ses re- 
cherches aux cellules tissulaires de la Salamandre, reconnut 
que le courant électrique pouvait avoir une action directrice 
sur la division cellulaire des éléments de l'épiderme. 

L'électricité n'est pas seule à exercer une action cytotropi- 
que sur la cellule. Mendelssohn (1895) a reconnu le même pou- 
voir à la chaleur sur le Paramœcium aurelia. Enfin Hertwig, 
dans ses belles recherches sur l'influence des agents extérieurs 
sur la segmentation de rœuf,reconnaît que le plan de division 
est toujours parallèle au plan de compression et que toute mo- 
dification imprimée à la position de ce dernier se transmet à 
l'œuf. 



que 



Un fait principal ressort de toutes ces expériences, à savoir 
le la celmle obéit aux agents extérieurs et qu'elle s'oriente. 



sous leur influence, suivant une direction facile à déterminer. 
Or la division cellulaire obéit, elle aussi, à deslois extrême- 
ment précises, relatives à la direction de son grand axe (loid'e 
bipartition de Hertwig), et si l'on i)ossède le moyen de faire 
varier la position de cet axe, on possède par le fait même celui 
d'imprimer une direction déterminéeà son plan de division (1). 

Il ne s'agit point ici, comme on le voit, de simples hypothè- 
ses accumulées les unes au-dessus des autres. Certes je n'ai 
pas la prétention d'inventer de toutes pièces un traitement 
radical des cancers épithéliaux, mais en me reportant, d'une 
part, aux constatations que j'ai pu faire sur la désorientation 
cellulaire dans les tumeurs, en rapprochant, d'autre part, de ces 
constatations les faits relatifs au cytotropisme expérimental, 
il me semble assez légitime de baser sur ce rapprochement, 
sinon quelque espoir, au moins une indication de recherches. 

Userait prématuré de vouloir, dès maintenant, instituer chez 
l'Homme des essais de traitement basés sur ces données. On 
conçoit d'ailleurs aisément, après ce que je viens de dire, de 
quelle façon devraient être conduits ces essais. La détermina- 
tion des propriétés cytotropiques de nos propres tissus indi- 
quera la marche à suivre. 

Pourrait-on d'ailleurs chercher autre part que dans l'étude 
de la mécanique cellulaire le fil conducteur de la thérapeuti- 
que des cancers le jour où ces affections seraient définitive- 
ment classées parmi les tératomes ? Force nous sera bien un 
jour, si rien ne vient confirmer les persévérants efforts de ces 
dernières années, de renoncer à l'encourageante hypothèse 
d'un parasite plus ou moins facile à attaquer et à combattre. 
Devrons-nous par cela même nous déclarer impuissants, re- 
noncer à trouver, hors des voies ouvertes par la microbiologie, 
un nouveau terrain plus ferme encore et retomber dans le do- 
maine si hasardeux et si désespérant de la thérapeutique em- 
pirique. Je ne le crois pas ; seule la méthode expérimentale, 
appuyée sur les bases rationelles édifiées par l'esprit le plus 
puissant du siècle, l'immortel Claude BERNARD,permettra, grâce 
a l'étude des phénomènes cellulaires, d'arriver un jour à la 
solution d'un des problèmes les plus importants et les plus 
difficiles de la Pathologie. 
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Laugley Browne. —rupture de grossessb tubaire. (Brit, med,J.^ 

2 avril 1898 ) 

Présentation de trompe, sac et placenta provenant d'une gros- 
sesse tubaire. Femme de 42 ans, V pare ; 10 jours avant son ad- 
mission, étant enceinte de 2 mois, douleur abdominale soudaine 
et vive, suivie de péritonite. Ecoulement fétide par Tutérus, pâ- 
leur et collapsus. A l'ouverture, abdomen plein de sang, prove- 
nant des veines du ligament large droit. Trompe droite rompue et 
bassin plein de caillots. Ligature et ablation de la trompe et de 
l'ovaire ; ligature de l'utérine correspondante. Le placenta, issu 
probablement lors de la rupture, adhérait à l'épiploon. Lavage de 
la cavité avec une solution saline. Il n'y eut pas de nouvelle hé- 
morragie, mais la malade succomba au bout de 48 h. à la septi- 
cémie. 

Smyly. — hystérectomie vaginale. (Ac. roy. de médecine Irlaiid., 
18 mars 1898. Brit, med. J., 16 avril 1898.) 

Présentation d'un utérus enlevé chez une veuve de 49 ans, deve- 
nue incapable de travailler, surtout par suite de pénibles douleurs 

(1) <ï I^e plan de division du noyau et de la cellule est déterminé par la 
position que prennent dans le cylôplasraa les centrosomes avec leurs sphè- 
res altraclives. Nous pouvons légitimement supposer que, dans ces éléments 
se trouve une force,ou mieux,un système de forces, les unes attractives, les 
autres répulsives, variant d'intensité suivant les diverses phases de la divi- 
sion. Chaque sphère attractive exerce sur toutes les molécules du noyau et 
du cvUjplasnia une action dont l'intensité varie en raison inverse du carré 
des (fislances ; dans chaque moitié d'une cellule en division, c'est-à-dire 
dans chaciue future cellule flile, la sphère attractive se place de telle sorte 
que la distance moyenne à tous les points de la masse protoplasmique soit 
aussi petite que possible. Or il est facile de démontrer, soit par l'analyse 
mathématique, soit par une simple construction géométrique que, dans une 
cellule de forme ellipsoïdale, les deux sphères, pour remplir cette condition, 
doivent se trouver sur le grand axe de l'ellipsoïde. L'observation direct<i 
des cytodiérôses, dans les œufs et dans les cellules animales et végétales, 
prouve une c'est en effet cette position que prennent les sphères attracti- 
ves. » (lienneguy, La Cellule, p. 440.) 
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de reins. Utérus rétrofléchi et adhérent. Le cul-de-sac postérieur 
ouvert, les adhérences furent détruites en partie avec les doigts et 
avec des ciseaux. On fit alors la colpotomie antérieure dans le but 
de pratiquer la fixation vaginale, mais l'hémorragie, provenant 
des adhérences divisées, se montra telle qu'il sembla plus sûr d'en- 
lever l'utérus. La rétroflexion était due à une bande inflammatoire 
de la face postérieure, si épaisse que, dans le cas d'une antéfixa- 
tion, la traction constante qui en eût résulté aurait sans doute de 
beaucoup aggravé les symptômes douloureux. Aujourd'hui elle est 
parfaitement guérie. 

Walter. — hystérectomie vaginale pour cancer. 2 cas. [Soc, (jyn. 
et obsL du Nord de lAngleteri'e, 18 mars 1898. Bril. med, V., 
9 avril 1898.) 

I. — Femme de 52 ans, mariée depuis 22 ans, 4 enfants : écou- 
lement sanguinolent depuis 3 ou 4 semaines. Ménopause depuis 
8 ans et santé générale bonne jusqu'à présent. A l'examen, lèvre 
postérieure augmentée de volume et saignant au contact : lèvre 
antérieure saine ; utérus mobile et de volume normal. Hystérecto- 
mie. Difficulté pour abaisser l'utérus malgré l'intéçrite des liga- 
ments utéro-sacrés et des tissus voisins. Ligature des ligaments 
larges à la soie et tamponnement à la gaze. Au bout de 48 heures, 
retrait de la gaze, suture de la plaie au moyen de 2 fils passés au 
moment de l'opération, sauf aux angles qui sont drainés au moyen 
d'une mèche de gaze. Elimination des fllsau bout de ISjourset sor- 
tie de la malade le 22» jour. 

IL — Femme de 43 ans ;mari mort d'un cancer vésical. 5 enfants 
et 1 avortement. Depuis 5 mois, écoulement hémorragique con- 
tinu, parfois fétide : amaigrissement et anémie ; utérus gros, mais 
mobile, col d'apparence saine, mais après dilatation, on trouve un 
ulcère sièg;eant au niveau de l'orifice interne, érodé, saignant et 
remontante 1 p. au-dessus. Hystérectomie vaginale précédée du 
curettage de l'ulcération ; ligature à la soie ; suture de la plaie sauf 
aux angles. Guérison. 

Stéph. Bonnet. 
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Phocas. — l'incision vaginale dans les suppurations pelviennes. 
[Nord médical, l" juin 1898.) 

Le traitement des suppurations pelviennes est toujours à Tétudo. 
. Les partisans de la laparotomie, aussi bien que ceux (jui préconi- 
sent l'hystérectomie vaginale, peuvent invoquer, à l'appui de leur 
opinion, un certain nombre de faits. Mais, dans les deux camps, 
les insuccès ne sont que trop réels. La mortalité des opérations 
dans les suppurations pelviennes existe, quelle que soit la voie 
qu'on aitacloptée pour l intervention. Le courant actuel ï)araît don- 
ner une certaine préférence à la laparotomie avec ablation de l'u- 
térus par la voie abdominale. Mais une telle opération — est-il be- 
soin de le dire ? — restera toujours exceptionnelle, et personne 
n'osera contester sa gravité. Aussi, après les discussions sur l'hys- 
térectomie abdominale avec ablation des annexes suppurées. quel- 
ques membres de la Société de chirurgie (MM. Monod. Routier) ont 
montré un certain courage en remettant sur le tapis la simple inci- 
sion vaginale, opération qui n'a v'wn de brillant, mais dont les ré- 
sultats sont, en général, excellents, et dont la gravité est a peu près 
nulle. La question n'est pas tout à fait récente. C'est grâce aux tra- 
vaux de M, Laroyenne (de Lyon), de M. Bouilly, de M. Le Dentu, 
que le champ des indications de l'incision vaginale a gagné du ter- 
rain. Au Congrès de gynécologie tenu à Cienève, cette question a 
été mise à Tordre du jour et M. Bouilly a précisé les indications 
opératoires dans un rapport très remarqué. Voici les indications 
admises par M. Bouilly : 

« L'incision simple, suivie de drainage, représente la méthode de 
choix : 1«> pour l'ouvert ure des abcès pelviens aigus d'origine cellu- 
laire. Le siège de l'incision est imposé par le i)oint où se produit le 
relief de la collection ; 2<» pour l'ouverture des collections purulen- 
tes primitives d'origine post-puerpérale, post-abordive ou gonor- 
rhéique aiguës, subaiguës ou consécutives à une infection périto- 
néale ; 3^ pour l'ouverture des hématocèles suppurées ; i« grâce à 
une meilleure. antisepsie vaginale, et surtout à de meilleurs modems 
de drainage, l'incision simple a gagné du terrain dans le traite- 
ment des abcès pelviens enKystés siégeant dans les annexes. Dans 
ces cas, elle ne peut être appliquée avec elficacité et sécurité que si 
la poclie est unilatérale, à parois peu épaisses, facilement fluc- 
tuante, bas située sur les côtés de l'utérus, ou pouvant être amenée 
parla pression hypogastrique au contact ou au voisinage de la pa- 
roi vaginale. Elle trouve ses meilleures indications dans les siippu- 
rations aiguës de l'ovaire et de la trompe, s'acconipagnant d'un état 
général grave dans lequel la virulence exaltée du pus contre-indi- 
que une laparotomie ou une hystérectomie d'emblée. » 

On pourrait résumer ces indications en disant (jue toute suppu- 



ration pelvienne, à la suite de l'accouchement ou de Tavortement, 
toute suppuration pelvienne qui n'est pas bien limitée et qui s'ac- 
compagne de fièvre, est incontestablement justiciable de l'incision 
vaginale. Les suppurations enkystées formant tumeur mobile à 
côté de l'utérus ne sont justiciables de l'incision que dans certaines 
circonstances rares, où l'état général ou d'autres considérations 
contre-indiquent une opération plus radicale : l'hystérectomie ou la 
laparotomie. 

Au point de vue pratique, s'il persistait un doute sur la conduite 
à tenir, une bonne pratique consiste à commencer une hystérecto- 
mie vaginale. L'incision du cul-de-sac vaginal postérieur étant le 
premier temps de toute hystérectomie, renseignera sur l'état des 
lésions. Si, par celte incision, il s'écoule une certaine quantité de 
pus, il faudra s'en tenir là et ne pas pousser plus loin une opération 
([ui deviendra difficile et grave. 

En 1895, au moment où l'incision vaginale n'avait pas encore été 
vulgarisée, je pratiquai une opération sur une jeune Femme de 27 
ans, mariée, cliente de M. Boucher, avec l'aide de M. D'ïlour. A la 
suite d'une couche, cette Femme a eu une infection utérine avec 
suppuration pelvienne. L'utérus était immobilisé et très doulou- 
reux. Il existait de l'empâtement des culs-de-sac et de la fièvre. Je 
me suis mis en mesure de pratiquer l'hystérectomie par la mé- 
thode de Péan, et j'ai commencé cette opération par le décollement 
de la vessie. Je n'avais pas encore décollé complètement la vessie 
du col quand un flot de pus a envahi subitement le champ opéra- 
toire. Je décollai le cul-de-sac postérieur, et le pus a jailli de nou- 
veau. Poursuivant mon opération, j'ai pincé les utérines et excisé 
le col. Malgré ce premier temps de l'opération, l'utérus est obsti- 
nément immobilisé, à tel point que j'ai jugé prudent de drainer 
les abcès et d'abandonner l'opération. Je croyais avoir fait une 
opération incomplète et malheureuse. Les événements m'ont mon- 
tré, au contraire, que j'ai eu raison de ne pas poursuivre l'opéra- 
tion. La Femme a parfaitement guéri, et elle reste guérie un an 
après, époque à laquelle je l'ai revue. 

Depuis cette époque, j'ai eu l'occasion d'avoir souvent recours à 
la simple incision vaginale, etjemensuis toujours bien trouvé. Je 
citerai les deux faits suivants ([ui sont démonstratifs. 

Une Femme de 52 ans, cliente de M. le docteur Daubresse, de Car- 
vin, a eu dix enfants, le dernier a 44 ans. La ménopause est arrivée 
à 46 ans. A partir de ce moment, elle a ressenti des douleurs par 
intervalles, accompagnées d'écoulement leucorréique presque con- 
tinu. Depuis quatre mois, elle s'était alitée. Elle avait de violentes 
douleurs, des vomissements ; elle a maigri beaucoup. M. Daubresse 
examine la malade, trouve l'utérus immobilisé dans une gangue 
dure, sans aucune apparence de cancer. 

Le 10 septembre 18%, nous pratiquons l'opération avec le doc- 
teur Daubresse, à l'hôpital de Carvin. Etant donm^ l'état général 
misérable de cette Femme et son âge, nous nous contentons de pra- 
tiquer une incision du cul-de-sac vaginal postérieur, avec décolle- 
ment du vagin jusqu'au péritoine. Ils'écoule une grande quantité 
de pus. Drainage à la gaze iodoformée. 

La fièvre tombe peu a peu. Dix jours après, la Femme était apyré- 
tique. Les douleurs cessent proj^ressivement. Cette femme reste 40 
jours à l'hôpital. Elle se porte bien depuis cette époque, et elle a pu 
reprendre ses rudes travaux de campagnarde sans aucune défail- 
lance. 

En 1896, j'ai opéré, dans une chambre spéciale de l'hôpital Saint- 
Sauveur de Lille, une Femme de 30 ans, cliente de M. le docteur 
Delplanque, de Lille, qui me l'a adressée pour une suppuration pel- 
vienne. Cette Femme, qui a eu un enfant depuis quelques années, 
a toujours souffert de la matrice. Dans ces derniers temps elle a 
été prise de coliques violentes et elle a été forcée de s'aUler. Le 
ventre était ballonné et des signes évidents de pelvi-péritimite 
avec fièvre existaient au moment de mon examen. L'utérus était 
immobilisé et on sentait, à gauche, un gros empâtement, faisauC 
corps avec la matrice et proéminant dans le vagin. L'état de cette 
femme, d'ailleurs très nerveuse, était tel que je me suis demandé 
si on pouvait la transporter à l'hôpital. 

Je me suis contente d'inciser et de drainer le cul-de-sac. Mon 
interne dv cette année, M. Potel, Ta soignée avec beaucoup de dé- 
vouement, en prati(|uant le drainage et des lavages. Après un sé- 
jour de 30 jours à Ihôpital, pendant lesquels la fièvre a totalement 
disparu, cette Femme a pu retourner cliez elle. Les douleurs ont 
diminué peu à peu, sans disparaître aussi vite que la fièvre et l'a- 
maigrissement. A cette heure, elle se porte encore bien et vaque à 
ses occupations. 

Sans doute, tous les cas ne sont pas aussi heureux, et on doit 
s'attendre à trouver des suppurations pelviennes qui, incisées par 
le vagin, ne continuent pas moins à évoluer et à nécessiter plus 
tard une opération radicale. Môme dans ces cas, l'incision vaginale 
et le drainage, en faisant tomber les phénomènes aigus et la fièvre, 
améliorent fétat général et préparent le terrain pour une opéra- 
tion (pli aurait été très dangereuse ou mortelle si elle avait été pr 
tiquée primitivement. 

En efl'et. dans les cas de ce penre, Thystérectomie vaginale pri 
litive est extrêmement difficile et dangereuse, à cause de fimmo 
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bililé de l'utérus et de son extrême friabilité. Quant à la laparoto- 
mie, elle risque, malgré toutes les précautions, d'inoculer le péri- 
toine et (ramener une péritonite mortelle. Je ne serai pas taxé 
d'exagération en disant qu'un grand nombre de chirurgiens ont eu 
à déplorer des désastres dans ces conditions. 

Il reste donc acquis que Tincision vaginale est la méthode de 
(!hoix dans les suppurations pelviennes, quand letat général ou 
local contre-indiquent une opération plus radicale. Il ne s'agit pas 
d'une méthode générale de traitement, comme certains ont voulu 
le dire, mais d'une méthode de nécessité qui n'offre aucune gra- 
vité et qui est assez efficace pour améliorer toujours l'état général 
et local et pour procurer dans certains cas, à elle seule, une guéri- 
son stable. 

Le manuel opératoire de lincision vaginale n'est pas, à l'heure 
actuelle, celui qui a été proposé par le promoteur de la méthode, 
M. Laroyenne. Le professeur de Lyon procède car ponction à l'aide 
de son trocart à courbure déterminée. Ilagrandit l'cmverture à l'aide 
du métrotome de Simpson et établit une ouverture large de labcès 
et un drainage par une éponge. (Voy. à ce sujet: Laroyenne, Lyon 
méd., 1886 ; Blanc, th. doc, Lyon, 1887 ; Goullioud, Gongr. franc, 
de chir., 1889). La ponction se* fait toujours dans le cul-de sac pos- 
térieur, en son milieu ou sur le côté. Fuis, par un mouvement im- 
primé au manche du trocart, on atteint les poches latérales. — 
Grâce à sa courbure, le trocart, aidé de la pression hypogastricpie, 
va ponctionner la collection dans un point d'élection. 

L'introduction de l'éponge recouverte de gaze iodoformée a un 
double but : dilater l'orifice et arrêter le sang. Au bout de 48 heu- 
res, l'éponge est remplacée par la gaze iodoformée. 

Avec la technique de Ihystérectomie que Doyen nous a ensei- 
gnée, je pense que le trocart de Laroyenne ne doit avoir actuelle- 
ment que fort peu de partisans. 

L'incision vaginale n'est en somme cpie le premier temps de Ihys- 
térectomie vaginale de Doyen. et. comme, depuis longtemps, nous ne 
pratiquons que le procédé de cet auteur, nous ne saurions mieux 
faire que le décrire d'après Doyen : 

Le col attiré en haut, autant que possible, et saisi, s'il y a lieu, 
par sa lèvre postérieure, un écarteur N*» 2 ou N» 3 est introduit en 
arrière , le N° 1 se trouvant trop court pour tendre le cul-de-sac 
vaginal postérieur. La muqueuse vaginale est incisée hémi-circu- 
lairement avec de forts ciseaux, du côté droit au côté gauche et 
quelques nouvelles sections sont effectuées à la face postérieure du 
col. L'écart eur enlevé, le doigt essaye de pénétrer dans la profon- 
deur et décolle ce qu'il peut. 

Si l'incision n'a pas été faite du premier coup assez profonde, on 
replace l'écarteur et l'on suit des ciseaux la face postérieure de l'u- 
térus. Souvent une poche rétro-utérine est ouverte par cette ma- 
nœuvre?. L'index droit ou le gauche, introduit dans la plaie le long 
de la paroi postérieure de 1 utérus, décolle alors les adhérences. 
S'écoule-t-il alors au cours de cette exploration une grande ((uan- 
tité de pus, nous bornons l'intervention à la colpotomie ; la poche 
est nettoyée avec des compresses, i)uis tamponnée. On n'y praticfue 
pas d'injection immédiate, un pertuis péntonéal pouvant exister 
en un point quelconque -Doyen, Technique chir,, p. 474). 

Les soins consécutifs consistent à changer, au bout de 24 ou 48 
heures, la gaze iodoformée et de commencer des lavages de la po- 
che au bout de 3 ou 4 jours, surtout si la fièvre persiste. 

Il est bien entendu que si la collection purulente est située en 
avant, il faudra l'aborder par le décollement de la vessie en exécu- 
tant le second temps de l hystéreclomie vaginale, hémisection du 
vag'iii on avant, décollement de la vessie au doigt. De cette façon, 
on se met sûrement à l'abri de toute lésion vésicale ou uretérine. 

Pollosson.— GROSSESSES EXTRA-UTÉRINES. (5oc. dcs sc. méU, de Lyon, 

mai 1898.) 

I/auLeur présente des pièces provenant de la rupture d'une çrros- 
«esse extra-utérine. A ce propos, M. Pollosson rappelle les divers 
types cliui(|ues auxquels donne lieu cet accident. 

Il rapporte deux observations ayant une grande analogie. Dans la 
première, une douleur abdominale intense, subite, un état demi- 
syncopal, marquèrent le début de l'accident. L'état lipothymiqiu» 
aïla s'accentuant et la laparotomie fut pratiquée presque sans anes- 
thésîe ; la cavité péritonéale contenait un épanchement de sang 
iVujn. litre et demi environ. Sur une des trompes se trouvait une 
tuméfaction de la grosseur du petit doigt, au niveau de l'insertion 
utérine, avec une déchirure et un caillot ; dans la cavité de la trcnn- 
pe ont été constatées des villosités placentaires à l'état embryon- 
naire. La trompe fut enlevée. Après être restée dans un état' des 
plus graves pendant plusieurs jours, la malade guérit. 

Mais, au bout de trois semaines, s'est déclarée une obstruction 
intestinale, due aux adhérences contractées au niveau du tampon- 
nement à la Mickulicz de la première intervention. 

La laparotomie avec libération des adhérences lui sauva la vie. 

La deuxième malade est analogue, mais le tableau fut plutôt 
celui de la péritonite ; néanmoins, comme pour la première, le 
diagnostic fut celui de rupture de grossesse extra-utérine. L'inter- 



vention fut pratiquée tardivement, six jours après le début des 
accidents,et permit de constater une hémorragie intra-péritonéale 
abondante et de vérifier le diaguostic ; elle n'amena aucun résul- 
tat. 

M. Pollosson conclut, en terminant, à la nécessisté des interven- 
tions abdominales rapides dans les cas analogues. D'après lui, les 
hémorragies sont d'autant plus abondantes qu'on est plus près du 
début de la grossesse. 

Lambret. — malformation utérins prise pour une annexite. 
{Bulletin médical, février 1898.) 

Ce diagnostic de lésions annexielles ne présente habituellement 
pas de ditficullés, et les cas sont rares où l'on ait pu commettre 
des erreurs de diagnostic. L'auteur cite le cas d'une Femme (juïl 
opéra dans le service de M. le Professeur Folet pour des lésions 
d annexite droite ; au cours de l'opération, il reconnut avoir af- 
faire à une variété connue et décrite d'utérus unicorne avec pré- 
sence d'une corne rudimentaire à droite. Mais la particularité in* 
téressante du cas actuel était au "en sa partie moyenne, cette corne, 
parfaitement rudimentaire au-aessus et au-dessous, présentait, au 
contraire, un volume considérable, et, à ce niveau, possédait une 
paroi musculaire et une cavité tapissée d'une muqueuse, remplie 
de san^ noir et diffluent, caractère du sang contenu dans les héma- 
tomélries. Les annexes de ce côté étaient atrophiées. L'opération 
se termine par l'ablation complète des organes rudimentaires du 
côté droit et par l'ignipuncture de l'ovaire gauche légèrement kys- 
tique. 

Lambret. — les opérations plastiques pratiquées sur le tissu 
utérin dans les flexions de l'utérus. [Archives provinciales de 
chirurgie, n° 4, 1898.) 

Dans son mémoire, le D"* Lambret passe en revue tous les pro- 
cédés employés dans les différents cas de flexion de l'utérus. Nous 
allons résumer rapidement tous ces différents procédés. 

Dans les traités spéciaux de gynécologie et notamment dans le 
livre de Fozzi, les opérations qui ont pour but de redresser l'uté- 
rus sont étudiées dans tous leurs détails. On sait qu'on peut ran- 
ger ces opérations en deux grandes classes : 

lo Les opérations qui s'adressent aux ligaments, c'est-à-dire aux 
moyens de fixation de l'utérus. 

2" Les opérations qui ont pour but de fixer l'utérus lui-même, 
directement aux organes voisins. 

L'auteur ne s'arrête pas à décrire, ni l'un ni l'autre de ces deux 
classes d'opérations. 

En effetj à côté de ces deux catégories d'opérations, en a surgi 
une troisième ; dans cette dernière, on ne s'occupe plus des liga- 
ments, on ne cherche pas à provoquer des adhérences pathologi- 
ques, mais on s'adresse à l'utérus fui-même. A proprement parler, 
ce ne sont pas des opérations, ce sont plutôt des procédés plasti- 
ques, que nous allons, avec lauteur, passer en revue. 

Ces procédés ont été appliqués au traitement et de l'antéflexîon 
et de la rétroflexion ; néanmoins, à un point de vue purement 
technique, il faut distinguer parmi les procédés opératoires, ceux 
qui se Ibnt par le voie abdominale, et ceux qui empruntent la voie 
vaginale. 

Voie abdominale. — Deux opérateurs ont traité par l'abdomen les 
flexions utérines : 

Ce sont Thiriar (Congrès de Bruxelles, 1892) et Jonnesco (Congrès 
de Moscou, 1897). 

Cunéohystérectomie de Thiriar, — Thiriar pratiqua l'opération 
qu'il décrivit au Congrès de Bruxelles, pour remédier à une an*é- 
flexion qui occasionnait des douleurs intolérables au moment dos 
règles. 

Gomme son nom l'indique, la cunéohystérectomie est la résection 
cunéiforme de l'utérus. 

L'affection qu'il s'agissait de traiter étant une antéflexion, c'est 
sur la paroi opposée, c'est-à-dire la postérieure, que porte l'inter- 
vention. 

Thiriar pratique une incision sus-pubienne, fait refouler, par un 
aide, les intestins hors de la cavité pelvienne. II saisit alors, avec 
une pince de Museux, le fond de l'utérus, qu'il attire le plus loin 
possible du ventre. 

Au niveau de la coudure et sur la paroi postérieure de l'utérus, 
il fait un avivement elliptique de deux centimètres de long, com- 
prenant toute la largeur de la substance utérine et allant jusqu'à 
la muqueuse exclusivement. Toute la partie comprise dans l'inci- 
sion est enlevée et les lèvres de la plaie sont réunies par cin(| points 
de suture au catgut, puis il ferme l'abdomen. Nous ne savons pas 
si Thiriar pratiqua plusieurs fois cette opération. Pour le cas pré- 
sent, la réussite fut complète. 

Cunéohystérectomie de Jonnesco,— Au. Congrès de Moscou, .Ionesco 
a fait connaître un procédé personnel qu'il emploie dans les cas 
de rétroflexions de l'utérus. 

Cette opération est faite sur la face antérieure de l'utérus. Inci- 
sion de la paroi abdominale au-dessus du pubis, sur une longueur 
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de douze centimètpes : on saisit l'utérus avec un Museux. Puis on 
pratique la cuncobystérectomie dans le cul-de-sac vésico-utérin. 
l""? incision transversale d une marge à lautre de l'utérus ; on 
saisit la lèvre supérieure et, avec le doifct, on sépare la vessie de 
l'utérus sur deux centimètres ; vers la lèvre supérieure, on sépare 
le péritoine sur un centimètre. En hauteur, trois centimètn^s sont 
dépourvus du revêtement péritonéal. 

Au bistouri, on résèque un morceau de l'utérus, au niveau de 
l'anîçlede flexion : la partie résécpiée comprend toute la largeur de 
l'organe et va jusqu'à la muqueuse exclusivement. 

Cette ablation laisse une plaie quadrangulaire, qu'on ferme à 
Taiguille courbe de Heverdin.On fait pénétrer cette aiguille à deux 
millimètres en dehors d'une lèvre utérine ; elle traverse tout le 
tissu, musculaire et ressort à la même distance du bord opposé de 
la plaie. 

Trois points suffisent ; elles produisent l'hémostase et un affron- 
tement complet de toute l'étendue de la plaie. 

Par dessus, suture en surjet, au catgut fin, de la plaie périto- 
néale. 

Comme Ton peut en juger, les opérations de Thiriar et de Jo- 
nesco, sont à peu près les mêmes, mais donnent d'excellents ré- 
sultats. 

Voie vaginale. — Nous avons une foule de procédés qui se res- 
semblent beaucoup, ayant tous pour but de redresser l'utérus, en 
s'attaquant à lui par îa voie vaginale. 

Procédé cU Von Habenau (décrit dans le Herlin. klin, Woch., l8tS6). 
— En deux mots, son opération est basée sur le principe suivant : 
faire une résection haute de la lèvre antérieure du col. afin de rac- 
courcir la paroi antérieure de l'utérus ; fixer ensuite au vagin, au 
même niveau qu'auparavant, la nouvelle lèvre antérieure, qui en- 
traînera à sa suite le fond, puis la paroi postérieure de l'utérus. 

Ce procédé n'est plus guère employé. 

Procédé de Doyen, {Arcfi. prov. de chir., 18%.) — Doyen combine 
à l'opération d'Alexander, ce qu'il appelle le raccourcissement de 
la paroi utérine antérieure, toujours pour la rétroMexjon. . 

Il a])ai.sse le col, incise le cul-de-sac antérieur, décolle la vessie 
et ouvre le péritoine, puis passe un fil de soie dans la couclio su- 
perficielle du corps de l'utérus : l'autre chef du fil est fixé à la 
partie inférieure de la portion sus-vaginale du col. Ce plissement 
de l'organe amène son redressement. 

Procédé d'Elishtr, {Centralblnit /'. Gynaek., 1897.; — Deux tc^mps. 

1«' temps. — On attire l'utérus tout entier au dehors le pins bas 
possible. Le col est amené à la vulve, on incise le- cul-de-sac va- 
ginal antérieur ; on décolle la face postérieure de la vessie et on 
ouvre le cul-de-sac vésico-utérin du péritoine. On suture alors la 
lèvre antérieure de la plaie péritonéale à la tranche vaginale, de 
façon à recouvrir provisoirement la face postérieure de la vessie. 
Puis, on va chercher le corps utérin dans le cul-de-sac de Douglas : 
on le fait basculer en avant, et on l'amène entièrement au devant 
du pubis. 

Le 2« temps consiste à rendre cette antéflexion permanente. 
Pour cela, au point d'incurvation de l'utérus, on fait une incision, 
se dirigeant obliquement vers la muqueuse, et vers le fond de 
l'organe, c'est-à-dire, en arrière et en haut, de façon à obtenir, aux 
dépens du parenchyme utérin, un lambeau large de deux centime 
très et demi. Puis.de haut en bas, on enlève, en haut, sur la face 
antérieure du col, une tranche de tissu large de deux centimètres. 
Sur le col, ainsi avivé, on attire le lambeau précédemment obtenu 
et on l'y fixe par plusieurs points de suture au catgut. Tout l'or- 
gane est réduit dans la cavité abdominale : on supprime la suture 
péritonéo-vaginale : on restaure les culs-de-sac en suturant sépa- 
rément les lèvres péritonéahîs et vaginales. 

Procédé dé Follet, — On enlève un coin de substance utérine du 
côté opposé à la flexion . 

1° Cunéohmtérectomic vaginale d emblée. — !«' temps : Abaisse- 
mentde l'utérus et incision du cul-de-sac vaginal opposé à laflexion. 

Ouverture du cul-de-sac péritonéal, destruction des adhérences. 

2« temps. — liésection d'un morceau d'utérus, au niveau de l'an- 
gle de la flexion, ayant une base d'environ deux centimètres, ellip- 
tique, et comprenant toute la largeur de l'organe, entamant tout 
le parenchyme, jusqu'à la muqueuse utérine exclusivement. 

3« temps, — Suture des deux lèvres de la perte de substance, 
ainsi obtenue. Cette suture produit l'hémostase et amène le redres- 
sement immédiat et manifeste de la courbure anormale. 

4^ temps, — Reconstitution des culs-de-sac ouverts. Ce procédé 
est excellent pour rantéflexion,mais insuffisant pour la rétroflexion. 
Le reproche à faire est que l'on ne voit pas assez clair, ce qui est 
contraire aux lois chirurgicales. 

2<» CunéO'fiystérectomie vaginale avec hystérectomic médiane préli- 
minaire 

Le premier temps est le même que celui du procédé précédent. 

Le second temps consiste à pratiquer la section médiane d'une 
face utérine, jusqu'au niveau de la coudure. 

3" temps. — On procède à la cunéohystérectomie, proprement 
dite ; on forme deux petits lambeaux d'aspect pyramidal, dont la 
base est située du coté de la surface extérieure de l'utérus et le 



sommet du c(Mé de la muqueuse. On réunit alors les deux lèvres 
de la perte de substance utérine : puis on reconstitue au catgut 
la paroi divisée par la section médiane. Eniinon restaure les culs- 
de-sac ouverts. 

L'auteur examine alois cfuelle est la valeur de toutes les opéra- 
tions, qu'il vient de passer en revue. 

Tout d'abord il préfère les procédés vaginaux pour plusieurs 
raisons que nous ne rapporterons pas ici. 

Quel est le procédé vaginal cpiil est préférable d'employer. 
L'auteur paraît assez embarrassé, tous ont des avantages, tous* ont 
des désavantages. 

Le gros ennui de tous ces procédés, c'est (pi'ils laissent, à leur 
suite, une cicatrice utérine : c'est la raison pour laquelle l'auteur 
préfère le procédé de Doyen pour remédier aux anteflexions. 

Pour les rétronexions,'cest tout autre chose, s'attaquer d'abord 
à la cause, (pii. le plus souvent,est une métrite, soit par un curet- 
tage, soit par la résection du col ; une fois cela fait, appliquer le 
procédé de Doyen. 

Quant aux r'étroflexions adhérentes, elles doivent être opérées 
par la voie abdominale, qui est la voie lumineuse par excellence. 

L. Touvenaiiit. — traitemrnt hydro-minéral dans les affections 
GYNÉCOLOGIQUES. [Hevue internationale de méd, et de chir,, n» 10, 
189S.) 

Les maladies de la Femme sont souvent très améliorées par un 
traitement hydrominéral bien approprié, d'où la nécessité pour le 
praticien de l)ien connaître la composition des eaux à employer, 
qui ont leur indication suivant telle ou telle affection. 

L'auteur établit la classilicalion donnée par Ozenne dans son 
manuel de théraj)eulique gynécologique, t. VIL 

1° Eatix bicarbonatées, sodiques (Plombières, Vichy), calciques 
(Pougues), mixtes (Evian, Lacanne, La Malou), ont des propriétés 
sédatives. 

2" Les eaux chlorurées^ sodiques, lithinées, etc. (Bourbcmne. Sa- 
lies, Salins, La Motte, Saint-Nectaire, Dax, etc.), sont toujours toni- 
ques et laxatives ; réveillent l'activité physiologique des tissus. 

3'» Les eaux sulfureuses (Luchon, Saint-Sauveur, Amélie, etc.). 
sont excitantes, stimulantes, révulsives, leur action s'exerce etsur 
les organes malades et sur Torgaiiisme tout entier. 

L'auteur passe ensuite en revue les dilTérentes affections gyné- 
coloçicpies dans lescpielles les eaux minérales peuvent être con- 
seillées avec avantage. 

I) Troubles dr la menstruatinn. — Quand il s'agit de troubles 
menstruels, d'ordre fonctionnel et ne dépendant, ni d un vice de 
conformation de l'utérus, ni d'une alTection de cet organe ou de 
ses annexes, les eaux minérales peuvent rendre de grands servi- 
ces. 

Anémit», chlorose, se trouveront bien d'une saison à La Malou. 
Luxeuil ou ihissang. Forges sera conseillé aux dyspeptiques avec 
ou sans dilatation de l'estomac. 

On conseillera Rourbonm^ ou Salins-Moutiers (Savoie) aux lyni- 
phati(iues, ayant soit de l'aménorrée soit de la dysménorrée. 
Quand 1 aménorrée est liée à l'obésité, on aura recours à Brides 
ou Ghatel-Guyon. Pour la dysménorrée nerveuse, Néris, Plom- 
bières, Saint-Sauveur. 

IL Stérilité due non à une altération organicpie ou à quelque 
altération matérielle, mais au nervosisme ou à Phystérie, Luxeuil, 
Néris, La Malou. 

III. Névrose de l'appareil yéniial, — Quand les douleurs sont les 
signes prédominants delà maladie, ordonner Luxeuil, Plombières, 
Uriage, ou Saint-Sauveur. 

IV. Mcirites et périmétro-salpingites chroniques, — Ne jamais, dans 
ces cas, recourir à la thérapeutique thermale à la phase aiguë de 
la maladie, attendre que l'inflammation soit en voie de régression. 

Une fois ceci bien établi, le médecin se guidera sur la constitu- 
tion de la malade. Pour les scrofuleuses et les lymphatiques : 
Bourbonne, Salins, Salies, La Motte. 

Pour les arthritiques avec les manifestations si variées, chez ces 
malades : Vichy, Pougues, Ghatelguyon, Brides. En cas de lithiase 
rénale : Vittel, Gontrexeville, Evian. 

Chez les herpétiques : La Bourboule, Saint-Sauveur. 

V. Tumeurs fibreuses de l'utérus. — Les eaux minérales n'ont 
malheureusement que peu d'influence sur les fibromes, et il ne faut 
pas s'attendre, par leur emploi, à les voir disparaître. 

Cependant, Durand- Fardel préconise les eaux de Vichy, en pré- 
tendant qu'elles diminuent les perles. 

D» Pierre Planchon. 

R. PIGHEVIN, Directeur-Gérant. 

CLERMONT (OISE). — IMPRIMERIE DAIX FRÈRES. 
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CLINIQUE GYNÉCOLOGIQUE DE M. LE PROFESSEUR 
LAROYENNE, DE LYON. 

LES KYSTES DE LTTÉRUS 

Par Al. Ferret, interne des hôpitaux de Lyon. 

Depuis que la laparotomie a remplacé la ponction dans les 
tumeurs kystiques de l'abdomen, le jour s'est fait sur l'origine 
otlesiègede ces tumeurs, etl'on a distingué, soitpar les signes 
cliniques, soit par les interventions, ce qui revient à l'ovaire 
ou au parovaire, à Fépiploon, à l'utérus, etc. On a vu que cer- 
taines cavités kystiques n'étaient que des portions de tumeurs 
malignes, surtout de sarcomes, atteints de dégénérescence. 

Nous parlerons seulement des kystes utérins, laissant encore 
de côté ceux qui peuvent naître d organes voisins et contrac- 
ter ensuite des adhérences telles, avec l'utérus, qu'ils semblent, 
à Texamen, lui appartenir en propre. 

Y a-t-il des kystes de l'utérus et quels sont-ils ? Telle est la 
question que nous allons aborder. 

Longtemps on a admis deux variétés de ces tumeurs : les 
tumeurs kystiques vraies de l'utérus, pouvant se présenter 
isolément ou en môme temps qu'un librome, et les kystes 
développés aux dépens d'un fibrome, les cysto-fibromes pro- 
prement dits. 

Péan (1 ) conclut,d'unc étude très complète des cysto-fibromes, 
porta ntsur2Gcas personnels, qu'il existe, àpart eux, des kystes 

Purs, et que si les auteurs les nient, c'est qu'ils n'ont pas eu 
occasion d'en observer. Sa description repose sur un cas de 
Dema.rquay (2) et une observation personnelle II y a, à côté 
des kystes séreux simples de l'utérus, des kystes parasitaires. 
On a réuni environ 15 cas de ces derniers i.s) ; mais, môme à 
l'exannen microscopique de la paroi, il est très difficile d'affir- 
mer que l'on soit en présence à'un kyste hydatique. Nous lais- 
serons de côté ces productions de cause spéciale pour nous en 
tenir aux kystes séreux simples. 

Les kystes de l'utérus se développeraient à un Age moins 
avancé que les fibro-kystes. On les voit surtout de 20 à 40 ans. 
Ils sont uni ou multiloculaires, et souvent intraligamenteux. 
Ils contractent habituellement des adhérences avec les parois 
du bassin, l'épiploon, l'intestin. Leur contenu est séreux, clair, 
parfois hématique ou formé de caillots, comme pour les fibro- 
kystes. La paroi, examinée par Bouchard dans le cas de De- 
marquay, renferme « des libres musculaires de l'utérus hyper- 
trophiées, des fibres cellules et des noyaux embryo- plastiques » . 
Par rapport à l'utérus, ces kystes ont pour point de départ 
le corps utérin lui-même, et, par suite de leur développement, 
ils peuvent devenir sous-muqueux, mais plus souvent sous- 
péntonéaux, secondairement. lisse comportentdoncàlafaçon 
des fibromes.Telle est l'opinion de Péan. Pour Lebec (4), au con- 
traire, ils ont uniquement pourpoint de départ le tissu cellulaire 
sous-péritonéal. Quoi qu'u en soit, à l'intervention, ils sont 
presque toujours sous-séreux. Témoin le cas déjà cité de De- 
marquay intitulé : « Tumeur kystique de l'utérus prise pour un 
kyste de l'ovaire ». Il fit l'ablation partielle, après ligature et 
(écrasement de l'utérus, au-dessus du niveau des trompes. 
Les signes fonctionnels sont à peu près ceux des fibromes 

(1) Voir Péan. Tumeurs de rabdomen et du bassin, tome 3, page 259. 

(2) Voir Demarquay. Traité des maladies de l'utérus, pajçe 285. 

(3) Secheyron. Archives de tocologle de 1887, page ^. 

(4) l^ebec. Etude sur les luniours fibro-kvsti(iues de Tutérus, Thèse de 
Paris, 1.80. 



utérins : hémorragies plus rares, douleurs continues et intolé- 
rables quand le kyste devient volumineux ou suppure. La 
poche est dure, rénitente, fluctuante. Elle donne une matité 
fixe, qui ne se modifie pas avec les changements de position 
de la malade ; augmentation de la cavité utérine à l'hystéro- 
mètre . 

La marche est irrégulière ; ces tumeurs sont plus grosses 
et plus tendues au moment des règles. 

Le pronostic est bénin ; ces kystes ne présentent pas la dé- 
générescence épithéliomateuse et sont bien supportés par les 
malades pendant longtemps. 

On cherchera à les difl'érencîer des fibro-kystes, des kystes 
de l'ovaire ou duligament large. Les cysto-fibromes présentent 
des parties dures à coté d'autres fluctuantes. C'est là un signe 
pathognomonique. — Les kystes de l'ovaire ont un siège laté- 
ral, au début, et une évolution différente.— Pourles kystes du 
ligament large, on nepourra les distinguer que s'ils sont net- 
tement indépendants de l'utérus. S'ils viennent adhérer à 
l'utérus, le diagnostic est impossible d'avec un kyste de l'uté- 
rus,surtout intraligamentaire. 

Tels sont les kystes de l'utérus, constituant, pour Péan et 
Demarquay, une entité morbide distincte les cysto-fibromes. 

Après avoir étudié ces derniers, qui constituent la seconde 
variété des kystes utérins, nous verrons ce qu'il faut penser 
des kystes séreux purs. 

Le premier, Cruveilhier fit une étude anatomique compicte 
sur la dégénérescence kystique dans les fibromes (l). Il créa 
le terme expressif de fibromes à géodes et montra que la réunion 
de ces géodes pouvait donner lieu à la formation de kystes 
uniques ou multiples plus ou moins considérables. Les kystes 
étant relativement fréquentSjde nombreux auteurs ont étudié la 
question: Demarquay, Péan, qui rapporte 26 cas personnels ; 
Billroth, Volkmann, Schrœder, Mûller, enfin Lebec, qui leur a 
consacré sa thèse inaugurale, Paris 18 SO. Depuis, plusieurs ob- 
servations ont été publiées jusqu'à ce jour par Maunoury 2^, 
Monod, Webster 1805, etc., etc. L'an dernier 23 mars 1897), 
M. Vincent, chirurgien en chef de la Charité de Lyon, opérait 
un kyste multiloculaire du fond de l'utérus, inséré à la façon 
d'un fibrome pédicule, et qui était certainement un fibrome 
dégénéré en totalité; certaines pochesrenfermaient du liquide 
clair, d'autres, une sérosité plus épaisse et filante, d'autres 
enfin, du sang fluide ou coagulé. La Ynalade, Agée de 43 ans, a 
parfaitement guéri . 

Nous rapporterons brièvement l'observation de Cruveilhier, 

aui est absolument typique dans l'espèce, et un cas personnel 
es plus intéressants que nous avons relevé le mois dernier à 
la Clinique Gynécologique de M. le Professeur Laroyenne. 

L'observation de Cruveilhier 3) est la suivante : « Tumeur 
fibreuse qui occupait le fond de l'utérus, prolongée par un 
kyste séreux quien quadruplait le volume. La tumeur fibreuse 
était à nu dans le kyste, lequel était formé de deux feuillets, 
l'intérieur mince et séreux ; l'extérieur, fibreux, dense, se con- 
tinuant avec le tissu propre de l'utérus, aux dépens duquel il 
était probablement forme. » Et il ajoute : « Dans ces kystes 
surajoutés aux corps fibreux, la membrane d'enveloppe est- 
elle formée par le péritoine et le tissu cellulaire qui unit la sé- 
reuse au inyome, et le kyste^ né du tissu conjonctif, n'aurait- 
il que des rapports de voisinage avec le fibrome ; ou bien la 
paroi vient-eUe, au contraire, du péritoine et d'une couche 
mince de tissu utérin ? » 

En effet, toute la question est là, si la première hypothèse 
est vraie, cela prouve qu'il peut coexister des fibromes et des 
kystes entièrement indépendants nés dans le tissu cellulaire 
sous-péritonéal ; dans le second cas, on n'a plus affaire qu'à 
un kysto fibrome banal. 

Notre observation qui suit est un cas bien net de cysto- 
fibrome, remarquable par les dimensions considérables du 
kyste et son indépendance apparente vis-à-'Nis du fibrome lui- 
même. 

Observation clinique, — Madame U., âgée de 50 ans, a été réglée 
pour la première fois à 15 ans, puis régulièrement jusqu'à 36. Les 

(1) Traité d'an, pathol., tome III. 

(2) Voir in Traité de (çynécologie. Labadie-Legueu, pajçe 835. 

(3) Voir Traité d'An. Patli., tome 3, page 670, et Atlas d'An. Path. du 
corps Immnin, XIII* livraison, planciic IV. 
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règles duraient 8 jours. tJn accouchement à terme à 29 aiis. A 
partir de 36 ans, périodes de ménorra^es et de métrorrasies 
avec caillots, et, par contre, à deux reprises, aménorrée pendant 
7 à 8 mois ces deux années dernières. 

Le ventre a commencé à grossir il y a 4 Biis. Depuis 5 mois, l'ac- 
croissement a été beaucoup plus rapide. Constipation et pollakiu- 
rie sans dysurie. 

A Texamen, Tabdomen est très volumineux et donne Timpres- 
sion d'une ascite énorme, légèrement conique vers le bas. Matité 
partout, sauf tout à fait dans les flancs ou la sonorité est assez 
nranche. Sensation de flot extraordinairement nette. 

Au toucher, col petit, mou, légèrement entr'ouvert. On sent un 
petit polype insère à l'oriflce. Utérus fixé et remonté. 

Sous anesthésie, la paroi abdominale se détend et Ton sent, vers 
le milieu de la ligne ombilico-çubienne, une tumeur dure. 

Le 18 mai, laparotomie. Incision sous-ombilicale de 15 cm. ; 
500 gr. d'ascite environ. Tumeur qui paraît solide. En effet, la ponc- 
tion ne laisse rien écouler. On agrandit Tincision de 5 à 6 cm. : 
2one fluctuante, reponction : liquide séreux, jaune citrin, fluide, 
très abondant, au moins 15 litres. Extraction du kyste évacué et 
de la tumeur solide ; ligature élastique, le plus bas possible, sur 
Tutérus. Ligatures sur les ligaments larges ; ablation des annexes 
et clivage du fibrome. M. Laroyenne nemitpas son procédé delà 
collerette ; on se contente de fixer le pédicule a la paroi par 4 points 
séparés. Cautérisation du pédicule à la solution phéniquée forte. 
Mèche dans le Douglas et dans le cul-de-sac vésico-utérin. Suture 
continue de la paroi, à 3 étages. L'opération a duré 25 minutes. La 
Femme perd du sang par le vagin. Lavage vaginal et mèche dans 
la cavité du pédicule utérin. 

Suites opératoires. Le soir, apyrexie. La malade a perdu beau- 
coup de sang par le vagin. 

Lendemain soir 17 : perd encore un peu. Se plaint de points de 
côté dans le ventre et vers les hypochondres. Le pouls est bon. 

Le 20 matin, température 39<> j perd toujours, très faible. Curage 
de la cavité du col utérin pleine de caillots, lavage, tampons à 
l'eau de Pagliari. Injections d'éther et de 1200 gr. de sérum artifi- 
ciel à 7 pour 1000 à la cuisse gauche. Pouls à 140, très instable. 
♦ Le soir^ température 39'>2. La malade boit bien et ne vomit pas. 
Pas d'hémorragie depuis le matin. Pouls rapide, filant sous le 
doigt par intervalles. Respir. 36; faciès péritonéal; pas de vomis- 
sements. La malade meurt dans la nuit du 21, à3 heures du matin. 

L'autopsie n'a rien montré d'important à signaler. 

A Veocamen macroscopique, la pièce se compose de deux parties 
distinctes, la tumeur solide et le kyste vide pesant ensemble 2 ki- 
logr. 450 gr. après macération. On reconnaît dans la tumeur enle- 
vée le corps de l'utérus très augmenté de volume (il présente 20 cm. 
de hauteur, 18 de large et 15 aépaisseur), les trompes et les deux 
ovaires qui n'offrent rien de particulier à signaler. 

L'utérus a subi une hyperthrophie dans toutes ses parties et, de 
plus, en quelques points, il présente des fibromes plus ou nioins 
développes, au nombre d'une douzaine environ, de volume très va- 
riable. A la coupe, ces fibromes ont un aspect œdémateux, très 
riche en liquide, qui remplit un grand nombre de fentes rappelant 
les fentes lymphatiques de l'utérus, mais distendues. 

Le kyste, d'un volume considérable, siège à la partie supérieure 
de l'utérus. Il renfermait 15 litres au moins de liquide citrin. clair, 
donnant un trouble par la chaleur et les acides. Il est uniloculaire, 
mais présente intérieurement des cloisons incomplètes, indices de 
l'existence antérieure de plusieurs loges. Etalé, il mesure encore 
32 cm. de haut sur 35 de large. Sa face péritonéale est pâle, lisse 
dans la plus grande partie de sa surface, mais, en certains points, 
elle montre lin dépoli témoin d'une irritation du péritoine. Des 
sillons obliques et verticaux, imprimés par le réseau des veines di- 
latées de la paroi abdominale, montrent la forte tension qui exis- 
tait dans ce kyste. 

Du côté de la cavité, la surface présente une grande quantité de 
petites irrégularités et son aspect n'est pas lisse et uni. 

La paroi présente dans sa plus grande étendue une très faible 
épaisseur de 3 à 5 mm. au plus, tandis que. près de la tumeur, elle 
mesure un demi-centimètre environ. 

L'examen microscopique de laparoidelapoche,di\à l'obligeance 
du Docteur Fabre, chef du laboratoire de la Clinique Obstétricale, 
c montre que le péritoine n'est pas continu, qu'il présente en cer- 
tains points un epaississement. Du côté du kyste, il n'y a pas trace 
d'un revêtement épithélial ; le tissu du fibrome limite la cavité. Ce 
tissu est altéré ; il se colore mal par les réactifs : il ne présenté 
pas de prolifération. » 

« Les vaisseaux montrent une paroi épaissie et scléreuse. » 

« Dans l'utérus, les mômes caractères se retrouvent. Les fentes 
lymphatiques sont dilatées, mais en aucun point on ne trouve de 
production kystique se rapprochant, môme de loin, du volume du 
Kyste. «) 

En résumé, on peut dire que ce kyste s'est développé dans un 
utérus fibromateux, probablement souslïnfluence de troubles de 
la circulation. » 



Les fibro-kystes ne constituent pas une maladie spéciale. 
Ils sont le résultat de transformations de nature très diverse, 
nous allons le voir, dans la structure des fibro-myomes utérins. 

Si Ton excepte les fibromes à géodes, pour ne parler que des 
cysto-fi bromes, ceux-ci sont relativement fréquents . Ils s'ob- 
servent, surtout, de 39 à 50 ans. Ils sont généralement sous- 
séreux ;rien n'est variable comme le nombre de leurs cavités, 
leurs dimensions, la quantité relative des éléments solides et 
liquides. 

Généralement, ils sont multiloculaires, comme les kystes 
ovariques, ou uniloculaires, petits et aréolaires, ou extrême- 
ment volumineux; le nôtre renfermait 15 litres de sérosité ; un 
autre, 18 litres; dans un autrecas,ily avait 10 litres de liquide 
et la tumeur solide seule pesait 7 k. 30') gr. Le fibro -kyste le 

f)lus volumineux a été observé et opéré par Stockard, de Go- 
ombie, en 18s4 : il pesait 135 livres anglaises (50 kilogr. 355). 
Ce fait est très important, et il n'y a pas d'autre sorte de tu- 
meurs abdominales qui atteignent un tel volume. 

Parfois le fibrome tout entier se transforme en une seule et 
même cavité il) comme dans le cas de Demarquay, ou en plu- 
sieurs (cas dp M. Vincent. Plus souvent le kyste se développe 
dans une partie seulement du fibrome. Il n'est pas creusé dans 
son épaisseur comme les grandes géodes, mais semble sura* 
jouté et indépendant du fibrome (2). La portion solide est en- 
tièrement fibreuse et homogène ou bien creusée elle-même de 
géodes ou d'aréoles minuscules. 

La paroi est très mince, surtout loin du fibrome. Sa rupture 
est possible et mortelle. Le revêtement séreux extérieur est 
plus ou moins altéré. Au-dessous, on trouve des éléments 
fibreux et musculaires rappelant la structure desmyoraes. La 
surface interne a un aspect très variable ; rarement lisse et 
régulière, elle est anfractueuse et déchiquetée avec des végé- 
tations saillantes dans l'intérieur. Dans ces cas, il n'y a pas 
de revêtement épithélial et le mot de Cruveilhier est justifié : 
« la tumeur est à nu dans le kyste ». C'est comme si, sous la 
poussée de la pression intérieure du liquide, il s'était fait une 
fissure dans le fibrome. Plus rarement, on voit un épithélium 
à cellules plates ou cylindriques, et, à quelque distance, des 
invaginations glandulaires ^3) . 

Le contenu du kyste est séreux, fluide ou très peu filant, 
donnant les réactions de la mucine, ou bien héma tique avec 
des caillots modifiant alors sa consistance au palper. Il peut 
être enfin purulent si le kyste est suppuré. 

Paihogénie : La formation de ces kystes relève de processus 
qui différent avec l'aspect de leur revêtement interne. Les 
tnéories pathogéniques sont nombreuses, mais du plus grand 
intéi'êt. 

Virchow invoquait la déliquescence et le ramollissement 
œdémateux d'une partie du fiorome. Cette idée a vécu. 

Nous ne ferons que rappeler les dégénérescences myxoma- 
teuse et sarcomateuse. 

Trois théories sont plus généralement admises : et, a) pour 
les kystes sans revêtement interne, il est naturel d'accepter le 
mécanisme delà production des çéodes de Cruveilhier. L'on 
rencontre, en effet, souvent tous les degrés depuis l'aréole et 
la géode jusqu'au kyste dans l'épaisseur d'un même fibrome. 

fjLes kystes à revêtementépitnélial plat ont une origine lym- 
phatique. Leur coupe ressemble au lymphangiome (W. Mûl- 
ler). On a décrit d'ailleurs des fibromes lymphangiectasiques. 
Doléris a constaté l'ectasie des lymphatiques des corps fibreux 
sous l'influence delà grossesse. Billrothet Kœberlé expliquent 
la formation de ces kystes par la dilatation des lymphatiques 
et des sinus à l'extrémité d un ou de plusieurs vaisseaux. On 
note, dans ces cas, un développement anormal des lymphati- 
ques périphériques de la tumeur. Cette théorie cadre oien avec 
les rapports, aujourd'hui bien connus, des origines lymphati- 
ques et du tissu connectif . L'œdème et le ramollissement de la 
tumeur par troubles circulatoires s'associent aux dilatations 
lymphatiques pour produire ces tumeurs kystiques. 

c) Enfin les quelques cas de kystes à revêtement cylindri- 



(1) Hemarcjue. — Dans ces cas, il devient très difficile de savoir si c'est un 
flbrorao dégénéré en totalité ou un kyste primitif pur. Le cas de Demarquay 
pourrait bien n'être qu'un fibrome ayant subi la dégénérescence kystique 
totale. 

(2) Voir cas de Cruveilhier et notre observation personnelle. 

(3) Voir Legueu et Marien. Soc. anatomique, 1896. 
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que ont une origine toute différente. Ce sont, ou bien des kys* 
tes par rétention dans les restes aberrants du corps de Wolf 
ou canaux de Gartner, ou des transformations l^stadénoma- 
teuses des glandes de Futérus. Legueu a observé cette évolu- 
tion dea éléments glandulaires dans un fibro-kyste. Dans la 
pièce examinée, à côté de cavités kystiques, on trouvait des 
mvaginations glandulaires intactes et non encore transfor- 



Ainsi s'explique la formation des différentes variétés anato* 
miques des cysto-fibromes. 

Les signes fonctionnels des cysto-fibromes n'ont rien de 
pathognomomque : malaises variés, règles diminuées, aug- 
mentation du volume du ventre, ménorraçies fréquentes, à 
peu près comme dans les fibromes ordinaires. L'utérus est 
mobile avec la tumeur, mais les mouvements de la tumeur 
sont mal transmis au col. Augmentation de la cavité utérine 
à rhystéromètre. Le signe le plus important est l'inégalité de 
consistance des différentes parties de la tumeur à la palpation. 
La dilatation de l'abdomen, la circulation complémentaire 
des veines abdominales, le soulèvement de l'ombilic, le faciès 
utérin sont communs à d'autres tumeurs abdominales. Cepen- 
dant, le volume énorme du ventre serait en faveur d'un fioro- 
kyste. 

La marche est continue ou par soubresauts. On voit une tu- 
meur datant de plusieurs années prendre rapidement, en 
quelques mois, un volume tel qu'il force à intervenir. 

Ces kystes peuvent suppurer ou se rompre et entraînent 
alors des accidents très graves. 

Nous l'avons vu, seule la différence de consistance de la tu- 
meur peut faire penser à un fibro-kyste. Et ce signe disparaît 
si le kyste est trop petit ou à contenu fortement hématique. 
Le diagnostic se fera surtout par exclusion, après avoir éli- 
miné les affections similaires de l'utérus et des organes voi- 
sins : 

lo Pour l'utérus, la grossesse simple ou extra-utérine ; on 
attendra l'époque des signes de certitude. D'ailleurs, on peut 
voir coïnciuer la grossesse avec un cysto-fibrome. 

2* Les tumeurs malignes de l'épiploon, de l'utérus, des ovai- 
res, à masse généralement dure, Dosselée, immobile^ puis ra- 
mollie par des noyaux fluctuants. Dans ces cas, tenir compte 
du teint jaune paille, de la disparition plus rapide des forces, 
des douleurs pms intenses, de la cachexie cancéreuse en un 
mot. — A la palpation, on sent des saillies dures plus aiguës 
que dans les cysto-fibromes . 

3** Les kystes hydatiques de l'utérus. Ils sont rares et ne 
s'accompagnent pas d une tumeur solide. 

4® Les kystes séreux de l'utérus que nous avons étudiés ici 
en premier lieu, en parallèle avec les kysto-fibromes. 

Eh bien ! nous espérons avoir assez fait ressortir : 1** le pe- 
tit nombre de cas observés, à une époque où le contrôle néces- 
saire du microscope faisait défaut ou à peu près ; 2° la possi- 
bilité de faire rentrer ces cas, soit au point de vue anatomique 
et pathogénique, soit au point de vue des symptômes, dans le 
groupe des finromes à dégénérescence kystique totale. 

Et nous concluons que les kystes séreux simples de l'utérus 
n'existent pas en tant que tumeur primitive et distincte. 
L'opinion de Legueu fl i à ce sujet fortifie la nôtre : 
« 11 est impossible d'essayer une description des kystes de 
l'utérus. Tous les cas observés rentrent dans la catégorie des 
myomes transformés ». 

Ainsi, tous les kystes utérins (excepté les petits kystes glan- 
dulaires du col, internes ou externes, d'origine muqueuse, et 
les kystes hydatiques) grands ou petits, avec ou sans épithé- 
iium de revêtement, riésultent d'une transformation évolutive 
des flbro-myomes, par l'un des processus pathogéniques que 
nous avons analysés. 

Considérés de cette façon, les kysto-fibromes n'ont-ils pas 
cependant une place à part dans la pathologie utérine ?Peut- 
éire pas au point de vue théoric[ue, mais sûrement au point 
de vue chirurgical : ils ont des signes spéciaux, un diagnostic 
opératoire qui leur appartiennent en propre. 

Devant le développement rapide de ces tumeurs, l'expecta- 
tion, souvent de mise pour les fibromes, serait une faute. Il 
faut toujours redouter la suppuration ou la rupture du kyste. 

(1) Labadie et Legueu. Traité de gynécologie, page 837. 



La laparotomie s'impose sans retard. L'opérateur sera sou« 
vent çéné des adhérences^très fréquentes dans ces cas-là. Né* 
anmoms, il pourra toujours faire l'ablation. 

La malade, enfin, sera à l'abri de la récidive ou de ladégé* 
nération fait très important qui sénare cette dégénérescence 
kystique de la dégénérescence maligne épithéliale ou sarco- 
mateuse, trop souvent observée dans ces mêmes fibro-myomes 
utérins. 
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DE LA YÂLËUR M LA COLPOTOMIË 

Par M. Lucien PicQué. 

La colpotomie semble, depuis quelques années, attirer plus 
spécialement l'attention des chirurgiens. Nous avons vu, oans 
ces derniers temps, ses indications discutées à nouveau à Ge- 
nève ou à Moscou, et la récente communication de M. Monod 
à la Société de chirurgie vient encore de montrer l'intérêt qui 
s'attache actuellement à cette question. 

Il fautvoir,dans l'ardeur des controverses soutenues parla 
discussion des indications de la colpotomie, un désir bien évi- 
dent de revanche en faveur de la cnirurgie outrancière, à la- 
quelle le rapport de Bouilly, à Genève, a porté un coup, à 
mon sens, bien mérité. 

Un véritable abus de l'hy stéréotomie avait été fait dans ces 
dernières années. Il semblait que toute suppuration pelvien- 
ne, quels gu'en soient l'origine, le sièçe et l'évolution clinique, 
devenait justiciable de Thy stéréotomie. 

Bouilly eut, pour moi, le grand mérite de réagir contre cet 
abus et fit faire un pas décisif à la chirurgie conservatrice en 
montrant qu'à côté des cas qui relevaient d'emblée de l'hysté- 
rectomie vaginale, il y en avait d'autres qui pouvaient guérii 
par la colpotomie simple. 

Il faut tout d'abord reconnaître que, dans cette question de 
méthode opératoire, il faut faire une grande place aux tendan- 
ces individuelles des chirurgiens. 

Parmi eux, il en est qui, par tempérament ou tendance d'es- 
prit, sont portés vers les opérations radicales. Pozzi, dans une 
leçon publiée récemment dans la Semaine gynécologique^ ac- 
cuse nettement cette tendance quand il affirme que l'abcès ne 
peut guérir définitivement que lorsque sa cause première a 
disparu, c'est-à-dire la trompe, et il compare volontiers l'ab- 
cès pelvien à l'abcès dentaire gui ne doit guérir qu'après l'a- 
vulsion de la dent. Cette opinion est défendable au point de 
vue philosophique, mais elle ne peut tenir devant les faits. 
D'ailleurs ces derniers faits ne sont pas comparables, car la 
lésion tubaire est parfois susceptible de guérison et les altéra- 
tions de la trompe peuvent être réduites au minimum. Je ne 
crains pas de dire gue cette chirurgie, satisfaisante peut-être 
pour certains, conduit aux pires abus de la chirurgie et con- 
tre lesquels on ne sauraittrop réagir. On pourrait en citerdes 
exemples, et en particulier dans la chirurgie du rein. 

A côté de ces chirurgiens, il en est d'autres qui sont également 
poussés par tempérament à ne faire que le strict nécessaire, à 
remplir 1 indication qui se présente et à ne jamais céder à une 
idée théorique pour, de là, se laisser amener à des opérations 
radicales et parfois inutiles. 

C'est assurément une chirurgiemoins brillante, qui entraîne 

{>our ceux qui la pratiquent des jugements parfois sévères de 
a part des chirurgiens outranciers. Mais c'est, àmon sens, la 
vraie chirurgie du malade, qui ne demande la guérison que 
par le procédé le plus simple, le plus bénin et le moins muti- 
lant. 

Or il faut 'cependant qu'il soit suffisant. 

L'est-il dans le cas particulier ? 

C'est ce que je me propose de démontrer par l'étude des cas 
que j'ai eu 1 occasion d'oDserver dans mon service de l'hôpital 
Dubois,où les cas de suppuration pelvienne sont si fréquents, 
ce qui se comprend aisément si l'on songe à la clientèle spé- 
ciale qui vient solliciter nos soins. 

Il est tout d'abord important d'insister, dès le début, sur le 
fait que la colpotomie ne saurait remplacer dans tous les cas 
l'hystérectomie vaginale, mais qu'il est juste, qu'il est ration- 
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•tiel, de lui faire, à côté de cette dernière, une place à partdans 
la thérapeutique chirurgicale des suppurations pplviennes. 

En opposant à tortcesdeux procéaes,les partisansde Thys- 
térectoraie ne sauraient nous convaincre. 

Les faits qu'ils nous signalent et dans lesquels la colpotomie 
est restée insuffisante, ou même a entraîné la mort des mala- 
des, ne sauraient prouver qu'une chose, c'est que la colpoto- 
mie, comme beaucoup d'autres méthodes, ne saurait être sou- 
veraine, et qu'il convient de rechercher avec soin ses indica- 
tions et contre-indications. 

Je crois qu'il serait tout aussi vain de montrer la supériorité 
de la colpotomie en publiant des cas de mort par hystérecto- 
mie. Il convient, à mon sens, de procéder différemment, 

La colpotomie ne pouvant être , une méthode exclusive de 
traitement, peut-elle toutefois, dans certains cas déterminés, 
suffire à la guéri son ? 

Toutes les théories doivent tomber devant les faits : ce sont 
eux seuls, s'ils sont d'ailleurs probants, qui doivent entraîner 
la conviction. 

Voilà donc le premier point à établir. 

Si l'on y parvient, on est alors autorisé à invoquer les chan- 
ces possibles de mort par l'hystérectomie et surtout à vanter 
les avantages d'une chirurgie bien réellement conservatrice 
tout en restant active. 

Un deuxième point me paraît également important à établir. 

Si les partisans de l'hystérectomie veulentbien concéder que 
parfois la colpotomie constitue une bonne opération d'attente, 
ils ne sont pas loin de penser, au moins quelques-uns d'entre 
eux, que l'hystérectomie secondaire se fera dans des condi- 
tions moins favorables à cause des adhérences qui tendent à 
fixer l'utérus. 

Là encore, mes observations personnelles tendent à établir 
que, contrairement aux prévisions théoriques, l'hystérectomie 
secondaire se fait très facilement, et que même elle est de 
beaucoup préférable à l'hystérectomie primitive, puisque la 
colpotomie, comme on le verra dans un de mes cas, a permis 
à une malade de s'améliorer complètement au point de vue gé- 
néral, et de subir l'hystérectomie dans d'excellentes condi- 
tions. 

Les observations qui suivent sont destinées à confirmer les 
propositions précédentes. Je les ai relevées dans mes registres 
d'opérations de l'hôpital Dubois. 

Beaucoup d'opérations analogues, que j'ai eu l'occasion de 
pratiquer, ont été mises de côté, soit que les malades aient été 
perdues de vue, soit que les opérations soient trop récentes 
pour qu'on soit en droit de considérer les malades comme 
guéries. 

Aussi le nombre des observations est-il tout à fait restreint, 
mais il suffirait, à mon sens, d'une seule observation de gué- 
rison pour justifier l'utilité de la colpotomie, 

MALADES GUÉRIES A LA SUITE DE LA COLPOTOMIK. 

L — Mme L. . . (Florine), 32 ans, entre le 21 août dans le service 
de M. Picqué à riiôpital Dubois, pour un abcès pelvien à marche 
très rapide. Le mari avoue avoir contracté une- blennorragie, ce 
qui rend évidente l'origine de la lésion. 

Ouverture spontanée dans le rectum. L'examen démontre Texis- 
tence, dans le cul-de-sae postérieur et un peu à droite, d'une 
masse assez volumineuse accolée à l'utérus, douloureuse à la pres- 
sion et déprimant notablement le cul-de-sac. 

Colpotomie postérieure. Issue d une quantité assez abondante 
de pus. 

Amélioration très manifeste. 

Au bout de trois semaines, les douleurs ont ceissé, la malade se 
considère comme guérie et demande à quitter Thôpital. Un nou- 
vel examen démontre Texistence d'une induration, légèrement 
douloureuse à la pression. 

M. Picqué se propose donc de pratiquer l'hystérectomie : au dé- 
but de ropiiration, il constate une disposition assez spéciale de la 
vessie au niveau du col, pense que l'opération va être laborieuse 
et se décide encore à tenter une colpotomie en la faisant beaucoup 
plus large que la précédente. 

Le résultat est excellent, la tuméfaction disparaît, l'utérus rede- 
vient mobile. 

La malade est venue six mois après. 

Le résultat est maintenu. 

II. — Mme de B..., 27 ans, d'une excellente santé habituelle, 



une grossesse à terme il y a 10 ans, n'a jamais éprouvé aucune 
irrégularité menstruelle. 

Il y a deux mois, a ressenti subitement une douleur vive dans 
la fosse iliaque droite attribuée à tort, par son médecin habituel, à 
une crise d'appendicite. 

A ce moment aucun examen utérin ne fut pratiqué et les acci- 
dents cessèrent après deux ou trois jours de repos et sans laisser 
de trace. 

Au bout de deux mois, juin 1897, cette dame fut reprise à nou- 
veau des mêmes accidents. L'examen démontra l'existence d'une 
tumeur douloureuse fluctuante et faisant saillie dans le cul-de-sac 
postérieur. Au même moment la malade présente tous les signes 
généraux d'une infection grave. Température élevée, anorexie 
complète. Insomnie. 

Des circonstances particulières m' ayant empêché d'opérer cette 
malade, je la confiai à un de mes collègues des hôpitaux qui vou- 
lut bien, sur mes conseils, pratiquer une colpotomie simple qui 
donna accès à une cjuantité très notable de pus. Les lavages furent 
faits d'une façon très minutieuse par mou élève, le D»" Macé. Cette 
dame guérit très rapidement. J'ai eu l'occasion de la revoir ré- 
cemment. L'utérus présente une mobilité complète ; on ne sent 
aucune tuméfaction du côté des annexes et à part quelques dou- 
leurs ressenties jjar la malade au moment des époques, on peut 
affirmer qu'elle n'a éprouvé depuis l'opération aucun trouble fonc- 
tionnel. 

III. Mme F... (Josépha), 30 ans, entre le 22 février dans le service 
de M. Picqué, à l'hôpital Dubois. 

Rien à noter dans ses antécédents héréditaires ou personnels. 
Pas de grossesse, ni de fausses couches. Ses règles ont toujours été 
réffulières. Il y a quinze jours, au moment de ses époques, la ma- 
laae a éprouve un refroidissement. Depuis ce moment elle se plaint 
de douleurs dans le côté gauche et de phénomènes fébriles. Il n'exis- 
te aucun autre symptôme. Le médecin appelé fait le diagnostic d'hé- 
matocèle rétro-utérine et l'envoie à rbopital. 

A l'examen pratiqué sous chloroforme, on arrive sur une saillie 
fluctuante qui occupe le cul-de-sac postérieur. Le col est refoulé 
derrière la symphyse et un oeu à droite ; il ne présente aucune mo- 
dification appréciable de volume et de consistance. 

La palpation bimanuelle fait reconnaître, au niveau du cul-de-sac 
latéral gauche et remontant très au-dessus, une tumeur qui se con- 
tinue avec celle constatée dans le cul-de-sac postérieur. 

La pression abdominale exercée à gauche se transmet dans le 
cul-de-sac, il est impossible de trouver le fond de l'utérus dans sa 
position normale. 

Dans l'abdomen, existe une tumeur, plus grosse que la posté- 
rieure, à droite, remontant à trois travers de doigt au-dessus de 
l'ombijic, de consistance très dure, mobile transversalement. Les 
mouvements qu'on lui imprime ne semblent pas se communiquer 
au col utérin. 

Par contre, quand on essaye de remonter la tumeur et de la dé- 
placer de la fosse iliaque à laquelle elle n'adhère pas, ces mouve- 
ments entraînent très nettement le col utérin. 

M. Picqué admetdonc l'existence, à droite, d'un fibrome utéria 
avec suppuration pelvienne. 

Le 24 février, une incision est faite sur la paroi postérieure du va- 
gin, oui fournil une quantité considérable de pus. 

Le 29 mai, la tumeur droite a paru augmenter de volume et est 
devenue douloureuse à la pression. 

M. Picqué se demande si, contrairement à l'opinion qu'il a d'a- 
bord formulée, il ne s'agirait pas dune nouvelle collection tubaire 
à parois épaisses ou s'il n'existerait pas, près du fibrome, un pyo- 
salpinx droit inaccessible par la voie vaginale. 

L'hystéromètrc donne cinq centiin. et demi. 

Laparotomie exploratrice le 29 mai. M. Picqué constate l'exis- 
tence du fibrome et l'absence de tout pyosalpinx droit. 

M. Picqué renonce à l'ablation de ce fibrome en se basant sur 
l'absence de troubles fonctionnels. 

La malade quitte l'hôpital complètement guérie le 8 mai. A été 
revue. 

IV. — Mme M... (Mélanie), 50 ans, entre le 24 mai 189G dans le 
service de M. Picqué à l'hôpital Dubois. 

Cette dame est atteinte d'un corps fibreux utérin de date très 
ancienne, mais qui n'a jamais donné lieu à aucun accident sérieux. 

Récemment a été prise de douleurs vives dans le petit bassin, 
avec fièvre. Au bout de peu de jours, évacuation abondante de pus 
par le rectum, suivie d'une amélioration presque complète de tous 
les troubles accusés par la malade. 

A son entrée à l'hôpital, on constate que l'utérus est mobilisé : 
dans le cul-de-sac postérieur existe une induration très doulou- 
reuse à la pression, mais pas fluctuante. 

Le cul-de-sac postérieur est incisé : il s'écoule une notable quan- 
tité de pus. Drainage, Lavage. 

Au bout de 15 jours, la guérison est complète. L'utérus fibroma- 
teux a repris sc^ mobilité. 
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J'ai eu récemment des nouvelles de cette dame. La guérison s'est 
mainte nue. 

MALADES AYANT SUBI l'hYSTÉRECTOMIE SECONDAIRE. 

V. — Mme Ch... (Marie)^ 31 ans, entre le 12 octobre dans le ser- 
vice de M. Picqué à Thôpital Dubois. 

Plusieurs fp'ossesses. 

Elle souffre depuis longtemps du bas- ventre ; à l'examen bima- 
nuel l'utérus est immobilisé, les culs-de-sac présentent une con- 
sistance ligneuse. Ils sont douloureux à la pression. La malade est 
dans un état prononcé de cachexie. Il y a de la fièvre le soir. 

La colpotomie exploratrice reste négative au point de vue d'une 
collection purulente. 

Le '2ô octobre, M. Picqué pratiaue l'hystérectomie vaginale, qui 
présente les plus grandes diflîcuités. 

Le décollement de la vessie se fait difficilement. Dans le décol- 
lement postérieur on arrive sur une poche située au voisinage de 
la corne utérine. Il s'écoule une notable quantité de pus. Le fond 
de l'utérus, impossible à abaisser, est laissé en place. 

Bien que le but de l'opération n'ait pas été atteint, M. Picqué s'ap- 
plique, par cette voie élargie, à amener un drainage suffisantpour 
l'écoulement des liquides. A sa sortie, la malade put être considé- 
rée comme guérie. Mais elle n'a plus donné de ses nouvelles et 
nous ne pouvons dire si la guérison s'est maintenue. 

Il eût été certainement préférable, dans ce cas, de recourir d'em- 
blée à la voie abdominale. 

Vï. — La nommée B... (Élisa), 29 ans, entre le 9 mai 1896 dans le 
service de M. Picqué, à l'hôpital Dubois. 

Accouchée il y a 6 semaines : au dire de l'accoucht^ur, il existait 
un fibrome occupant l'excavation et qui a nécessité une application 
du forceps au détroit supérieur. 

Au 11* jour des phénomènes d'infection se manifestent; pendant 
3 jours la température se maintient à 39«»5. 

Les accidents s'amendent,puis reparaissent,et la malade est alors 
soignée pour une grippe à forme typhoïde. 

Cest aans ces conditions qu'elle est amenée dans mon service. 

L'examen démontre l'existence d'une collection fluctuante, occu- 
pant tout le petit bassin et faisant saillie dans le cul-de-sac posté- 
rieur. Réformant le diagnostic, porté au moment de l'accouche- 
ment, je pense qu'il s'agissait, non d'un fibrome, mais d'un kyste 
ovarique, probablement dermo'ide, qui s'était infecté au moment de 
la période puerpérale . J'admets donc l'existence d'un kyste ovari- 
que suppuré et je fis une colpotomie d'attente, ne pouvant songer à 
une intervention radicale dans l'état extrêmement prave où se 
trouvait la malade. L'incision donna raison à mon diagnostic, il 
s'écoula en effet une quantité abondante de pus mêlé a des gru- 
inaux jaunâtres. L'état général s'améliora de suite, mais il per- 
sista une fistule dont l'existence démontrait la nécessité d'une in- 
tervention radicale qui fut pratiquée à la Charité par mon collègue 
M. Ricard. La malade guérit. 

VII.— La nommée B. . . (Madeleine). 30 ans. entre le 19 mars dans 
le service de M. Picqué à l'hôpital Dubois. 

Cette malade présente les signes d'une salpingite suppurée gau- 
che faisant saillie dans le cul-de-sac postérieur. 

La malade a de la fièvre et se plaint de douleurs vives. Une col- 

f»otomie donne issue à une quantité notable de pus. Drainage et 
avage. 

L'amélioration se produit rapidement mais il persiste à gauche une 
tuinéfacti(m notable et la malade se plaint encore de souffrir. 

Le 14 avril, M. Picqué pratiqiie dès lors une laparotomie qui amène 
sur un kyste de l'ovaire gauciie présentant le volume d'une tête de 
fœtus et contenant un liquide citrin. 

A droite, on trouve les annexes prolabées dans le cul-de-sac pos- 
térieur, adhérante l'utérus et surtout au rectum. Elles sont laissées 
en place. Pendant plusieurs mois, la malade s'est trouvée dans un 
état très satisfaisant. Elle a été depuis perdue de vue, et je ne si- 
crnale ce cas que pour montrer la possibilité, bien connue, de deux 
le.sions coexistantes et qui nécessitent une intervention secon- 
daire. 

VIII. — Mme de S... (Berthe), 34 ans, entre le 25 avril à l'hôpital 
Dubois dans le service de M. Picqué. Il y a 5 mois, la malade fut prise 
subitement pendant la nuit, de douleurs très vives dans la fosse ilia- 
que, simulant une crise d'appendicite, diagnostic qui fut d'ailleurs 
porté par le médecin appelé à l'examiner. Les jours suivants, la 
malade continue à souffrir ; mais au 6« jour après le début des ac- 
cidents, la malade rend par le rectum une quantité considérable 
de pus. A la suite de cette ouverture, elle rendait tous les matins 
une quantité notable de pus après les lavements qu'elle prenait 
quotidiennement. Cet état a duré jusqu'à ces derniers jours, c'est- 
à-dire depuis cinq mois. Récemment, le médecin a reconnu une 
n ouvelle poche faisant saillie dans le cul-de-sac postérieur. C'est 
dans cesconditions qu'il nous envoie cette malade à l'hôpital. 

Examen clinique, — On constate l'existence d'une tumeur volu- 



mineuse surmontant le pubis de 4 travers de doigt et douloureuse 
à la pression. 

Dans le cul-de-sac postérieur, il existe une tuméfaction trans- 
versale et douloureuse à la pression. 

On ne peut' isoler l'utérus de cette masse, et on ne trouve aucun 
sillon de séparation. 

Opéi^ation {2Q avril). — La malade placée dans la position opéra- 
toire et le col fixé, on voit sourdre du pus par le col utérin. Débri- 
dement bilatéral du col : on ne trouve pas l'orifice de cette fistule 
qui doit se trouver placée sur la face postérieure du col. 

Renonçant à cette voie qui paraît ne pas devoir donner un jour suf- 
fisant, M. Picqué fait la coli)otomie par le procédé ordinaire. Il ne 
fait sortir,par cette voie qu'une très j)etite quantité de pus. La po- 
che doit être haut placée et M. Picqué ne croit pas devoir chercher 
plus profondément, craignant d'ouvrir la cavité péritonéale. 

Il pense qu'une hystérectomie vaginale sera nécessaire. 

Les suites opératoires sont très simples. L'amélioration est si 
considérable que la malade se croit complètement guérie et re- 
pousse toute nouvelle opération. Néanmoins il persiste toujours 
une tuméfaction notable . M. Piqué prévint sa famille de la possi- 
bilitéd'une nouvelle intervention. Il est probable qu^elle reviendra 
au bout d'un temps plus ou moins long. La colpotomie, malgré l'a- 
mélioration, a été dans ce cas évidemment insuffisante. 

IX. — J'ai opéré ce matin même, dans mon service de l'hôpital 
Dubois, une dame de Smyrne, ayant déjà subi trois colpotomies 
sans succès. 

Dans le cul-de-sac postérieur et un peu à gauche, on trouve l'o- 
rifice fistuleux qui conduit dans la poche ; mais, à droite, il existe 
une tumeur assez volumineuse à la pression. 

J'ai pratiqué d'emblée une laparotomie qui m'a permis de cons- 
tater l'existence d'une salpingo-ovarite suppurée, tout à fait indé- 
pendante de la poche précédemment incisée. 

X. — Mme V... (Berthe), 43 ans, arrive à l'hôpital Dubois dans le 
service de M. Picqué, le 13 février 1897. Elle est dans un état d'éma- 
ciation extrême. Anorexie absolue. Vomissements continuels. Il y 
a cinq ans, a subi une laparotomie ; pas de détails.En mai 1896, un 
abcès pelvien s'ouvre spontanément par le vagin. Cette ouver- 
ture s'ouvre et se ferme alternativement. L'utérus est immobilisé. 

En raison de son état général, M. Picqué se contente d'agrandir 
l'orifice delà fistule vaginale et de recourir à Tanesthésie, tant est 
précaire l'état de la malade. 

Il s'écoule une grande quantité de pus. 

Drainage. Lavages biquotidiens. 

La malade quitté assez rapidement l'hôpital,mais sans être gué- 
rie. 

Elle rentre le 26 août dans le service. Elle raconte qu'après une 
période d'amélioration très manifeste elle recommence depuis huit 
jours à souffrir. Elle est transformée au point de vue général et 
tout à fait méconnaissable. L'utérus est très mobile : mais on re- 
connaît du côté gauche l'existence d'une annexite douloureuse. M. 
Picqué pratique alors l'hystérectomie qui se fait dans les meilleu- 
res conditions et avec une grande rapidité. La guérison est ra- 
pide. 

La malade a été revue en mai 1898. 

La guérison s'est maintenue et l'état général et local de la mala- 
de est aussi satisfaisant que possible. 

Il résulte des quelques faits qui précèdent : 1» gue la colpo- 
tomie peut amener, dans certains cas, une guérison définiti- 
ve ; 2? que l'hystérectomie secondaire, dans les cas d'échec, 
peut donner d excellents résultats, souvent même supérieurs 
à ceux de l'hystérectomie primitive. Il convient donc, non pas 
comme on Ta fait trop souvent, de l'opposer à Thystérectomie 
et de mettre en relief les cas où elle est suivie d'un échec,mais 
de rechercher avec soin les indications de la colpotomie et de 
montrer les cas où elle conduit à la guérison définitive. 

Dans quels cas convient-il donc de la pratiquer ? Assu- 
rément pas dans tous. J'ai trouvé, dans mes registres d'opé- 
rations, un certain nombre de cas où j'ai pratiqué d'emblée, 
comme tous mes collègues, l'iiy stéréotomie vaginale. J'ai trou- 
vé également des cas, à diagnostic douteux, et dans lesquels 
j'avais pratiqué une colpotomie explorative. Je crois, en effet, 
d'après mon expérience, que cette dernière est souvent utile, 
et que l'on peut y avoir recours sans le moindre inconvénient. 
D'autre part, me basant exclusivement sur les résultats favo- 
rables que j'ai obtenus, je crois que, au point de vue de l'évo- 
lution clinique, c'est dans les cas de suppuration aiguë et à 
marche rapide que la colpotomie est susceptible de donner des 
guérisons définitives. 

C'est un point sur lequel Bouilly avait justement insisté à 
Genève. 
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Ces suppurations peuvent se produire d'ailleurs atout âge, 

ainsi que l'on peut le constater dans mes observations. 
Les caractères anatomo-pathologiques de ces collections 

ont ('•gaiement une importance notable au point devue de leur 

curabilité par la colpotomie, et nous devons sous ce rapport 
envisager leur siège et leur nombre. 

Quant au siège, tous les auteurs sont unanimes àpenserque 
la colpotomie convient aux collections bas situées et faisant 

saillie dans le cul- de-sac postérieur ; seulement, à rencontre 
de ceux qui estiment que la colpotomie ne saurait être qu*une 
opération d'attente, je pense qu'elle peut suffire à amener une • 
guérison définitive comme dans les cas que j'ai signalés. 

Dans ces conditions, il s'agit le plus souvent de collections 
péritubaires, accompagnant des lésions peu prononcées de la 
trompe. 

II faut bien qu'il en soit ainsi lorsque la guérison survient 
par la simple colpotomie. 

Mais il n'en est pas toujours de même et Ton a parfois un 
pyosalpinx concomitant. 

Tels sont les cas signalés récemment par Monod à la So- 
ciété de chirurgie ; on conçoit que, dans ces circonstances, il 
est nécessaire d'ouvrir la trompe dans un deuxième temps ou 
bien de pratiquer la laparotomie comme j'ai eu l'occasion de 
le faire il y a quelques années chez une Américaine qui m'ar- 
riva de Buenos-Ayres avec un abcès pelvien compliqué de 
pyosalpinx et chez laquelle on avait inutilement pratiqué la 
colpotomie. Ayant reconnu l'existence d'une grosse tumeur 
annexiclle, je pratiquai la laparotomie qui amena une guéri- 
son définitive. 

J'ai parlé plus haut des cas où la collection est bas située : 
quand, en l'absence d'une collection de cette nature, on recon- 
naît l'existence d'un pyosalpinx unique et haut situé, il est 
clair que la colpotomie est insuffisante, à moins que le pyo- 
salpinx ne soit mobile et abaissable par l'incision du cuf-de- 
sac, coir.me je l'ai indiqué, après Byford, dans la thèse de mon 
élève Bonnecaze. 

Au point devue du nombre des poches, nous pouvons dire 
que la colpotomie ne saurait convenir qu'aux cas de poche uni- 
que : tout au plus, dans quelques cas spéciaux que je viens 
d'indiçjuer, peut-on encore l'utiliser (pyosalpinx concomitant) 
en suivant la pratique de Monod où celle que j'ai conseillée 
dans la thèse de Bonnecaze quand la collection est mobile et 
abaissable ; mais, dans l'immense majorité des cas, quand on 
a constaté l'existence de poches multiples, c'est à l'hystérec- 
tomie d'emblée qu'il faut recourir, à moins que les difficultés 
du diagnostic ou le mauvais état général des malades ne vous 
engagent à pratiquer une colpotomie d'attente. 

Chez ma malade de Smyrne, l'échec de îa colpotomie m'a- 
vait conduit facilement au diagnostic de poches multiples et 
c'est pourquoi j'eus recours d'emblée à une laparotomie. 

Comment se produit la guérison définitive après la colpo- 
tomie simple. ? 

Je crois qu'il faut se garder de raisonnements philosophi- 
ques et s'en tenir surtout aux faits. 

C'est surtout pour avoir voulu discuter ce mécanisme qu'on 
est arrivé à rejeter la colpotomie. 

On a voulu, pour discuter la possibilité de la guérison dans 
la colpotomie, invoquer la lésion de la trompe. Or, à côté des 
cas où cette lésion est réelle et nécessite l'ablation des an- 
nexes, il en est d'autres où elle est réduite au minimum etsus- 
ceptible de guérir spontanément. Il faut bien admettre cette 
possibilité en présence des cas authentiques de guérison. 

Les partisans décidés de Thystérectomie, qui combattent 
aujourd'hui avec le plus d'ardeur la colpotomie, ne sont pas 
si rigoureux pour expliquer les cas où l'hystérectomie proouit 
la guérison malgré la persistance, dans certains cas, des an- 
nexes ou des parois d'abcès pelviens. 

La mauvaise technique de la colpotomie a été pour beau- 
coup dans ses mauvais résultats. 

Un point sur lequel on ne saurait trop insister est la néces- 
sité de pratiquer une incision aussi large que possible. 

Un cas intéressant est celui d'une malade chez laquelle 
une première colpotomie avait été insuffisante et qui guérit 
très rapidement à la suite d'une deuxième colpotomie faite 
très largement. 

Un deuxième point à noter est la nécessité d'un drainage 



suffisant et effectif. L'usage des drains en croix me parait in- 
dispensable. Il convient également de pratiquer des lavages 
réitérés avec des solutions antiseptiques ou désinfectantes. 
Nous avons recours, à Thôpital Dubois, à la solution de per- 
manganate de potasse au4/1000 qui nous donne d'excellents 
résultats. Ces lavages doivent être faits deux fois par jour et 

Boursuivis aussi longtemps que dure l'écoulement de liquide, 
^ne antisepsie rigoureuse de la vulve et du vagin est néces- 
saire pour éviter les infections surajoutées ou secondaires.fLi 
Gynécologie^ n» 3, 15 juin 1898.) 



-«e^*-*®»- 



REVUE ALLEMANDE 



DE VULVITE GANGRENEUSE 

DE SÉRUM. (Deutsche medt' 



Freymnth et Petruscliky. — un cas 

, TRAITÉE AVEC SUCCÈS PAR LES INJECTIONS 

ein. Wochenschrift, 1898, n<» 15, page 132.) 

Fillette de trois ans, entrée à Thôpital, le 2 février dernier, pour 
une rougeole, oui suit son cours normal, jusqu'au 4 février, où 
l'on remarque àla vulve, une rouffeiir etun épaississement. Le 5, les 
deux grandes lèvres^ le clitoris, les commissures antérieure et pos- 
térieure, le périnée juscju'à l'anus, ont une teinte noirâtre et un 
aspect nécrosé. Au pourtour de Tanus et aux cuisses, on remarque 
quatre petites ulcérations superficielles, mesurant un demi-centi- 
mètre de diamètre. 

Pas d'engorgement du côté des ganglions ; rien à noter de par- 
ticulier, ni du côté de l'appareil respiratoire, ni du côté du cœur. 

On examine au microscope le raclage d'une partie de la surface 
nécrosée, on y trouve quelques Microbes en forme de bâtonnets 
incurvés, se rapprochant beaucoup des Bacilles de la diphtérie. 

On pense à une infection mixte de rougeole et de diphtérie et on 
fait à l'enfant une injection de sérum de Behring d'environ JO c. 
cubes. 

En outre, lotions avec une solution de permanganate de po- 
tasse au 1/100 sur la région gangrenée. 

Le lendemain, deuxième injection de sérum ; la gangrène s'était 
arrêtée. 

Le 8 février, les grandes lèvres n'étaient plus tuméfiées et une 
ligne de démarcation très nette s'était faite entre le foyer de né- 
crose et les parties environnantes ; le 9 février, élimination du foyer 
de nécrose ; dans les lambeaux de nécrose, on constate la présence 
du Bacille de Lœffler. 

Nouvelles injections de sérum le 13 et le 14. 

Le 16, dernière injection de sérum de Behring. 

Le 17, l'ulcération vulvaire s'était complètement détergée. A par- 
tir de ce jour, la convalescence suivit son cours normal et la petite 
malade put sortir bientôt de l'hôpital. 



REVUE CANADIENNE 



J. Ghéron. — de la destruction du gonocoque dans le traitemkîtt 

DB L'URÉTHRrr'E CHEZ LA FEMME PAR L*INJECTION, DANS LA VESSIE, D*UlfE 

SOLUTION AQUEUSE SATURÉE d'acide picriqub. (Lœ CHniQue (Mon- 
tréal). T. IV, u* 10, 1898). 

Lorsque, il y a bientôt vingt-sept ans, je fus appelé à diriger un 
des services médicaux de la deuxième section de Saint-Lazare, Tu- 
réthrite était une des principales causes de Tencombrement des 
salles. 

On traitait, dans ce service, les Femmes atteintes d'uréthritc 
comme on traitait la même afTeclion chez Tllomme. Au début, dans 
la période aiguë, ou dans la période subaiguë des récidives; tisane 
éraolliente et diurétique jusqu'à la disparition de la douleur et la 
modification de l'écoulement purulent ; puis, administration du co- 
pahu et du cubèbe à l'intérieur et attouchements du canal avec des 
solutions astringentes et cathérétiques. 

Malgré ce traitement complexe, malgré l'introduction directe 
d'un crayon de nitrate d'argent dans le canal de l'urèthre, dans les 
cas les plus rebelles, on voyait les cas d'uréthrite s'éterniser dans 
les salles. 

A cette époque, nous avons vu des malades atteintes de cette 
affection, faire exceptionnellement, il est vrai, jusqu'à 100. 130 
voire môme 205 jours d'hôpital. 

La moyenne du séjour n était pas moins de 66 journées. 

C'est que la guérison, à ce momenMà, ne pouvait être nettement 
indiquée que par la disparition absolue de toute sécrétion uré- 
thrale et nous n'avions à notre disposition aucune substance capa- 
ble de la tarir avec rapidité. 
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Pendant ranûée 1870, j*avaîs appliqué avec le meilleur succès, 
an traitement des plaies de guerre, la solution d'acide picrique à 
un pour cent. J'avais fait des pansements qui m avaient permis de 
faire voyager mes blessés, et de constater, à la fois, la aouble ac- 
tion anestnésique et cicatrisante de ce corps. 

Etant donnée la difficulté que j'éprouvais a guérir promptement 
Turéthrite chez les Femmes de mon service, j'en vins, après avoir 
essayé un grand nombre de solutions les plus variées, et tous les 
autres moyens connus, toujours sans résultat, à emolover l'acide 
picrique dans l'uréthrite, soit en lavage, soit à l'aide au longbour- 
ponnet d'ouate imbibé de la solution et laissé en place pendant 
quelques instants. 

Les résultats furent tantôt satisfaisants, tantôt aussi mauvais 
qu'avec les solutions diverses. 

Je cherchai la cause de ces alternatives de succès et d'insuccès, 
dans l'état auatomique de l'urèthre féminin dont les glandes incli- 
nées de dehors en dedans, ont Foriftce tourné vers le sphincter de 
la vessie, ce qiii me permit de reconnaître que tout lavage du ca- 
nal, pour produire un effet utile, devait être dirigé de dedans en 
dehors, de la vessie vers l'extérieur. 

Pour effectuer ce lavage dans le sens nécessaire (c'était en 18711, 
je tentai d'introduire dans la vessie la solution saturée d'acide pi- 
crique après avoir recommandé aux malades de rester deux heu- 
res, sans uriner, avant de venir à l'injection. 

Et le lavage se trouva fait, dans le sens désiré ; l'acte naturel dé- 
versant de dehors en dedans, le mélange d'urine et de solution pi- 
crique elTectué dans la vessie. 

La transformation de l'acide en picrate de soude et en picrate de 
potasse, au contact de 1 urine, sels dont l'action est identique à 
celle de l'acide picrique ne pouvait modifier les résultats. 

Depuis 1871, c est-à-dire depuis 27 ans, les uréthrites, les vagini- 
tes et les endométrites blennorra^ques sont traitées de la sorte, 
comme je l'ai signalé plusieurs fois. 

Ici se place un fait intéressant. 

Pendant une absence que je fis, il y a quelques années, l'interne de 
service, aujourd'hui le D^^Bouteil, supposant qu'une substance aussi 
préconisée que le permanganate de potasse donnerait, probable- 
ment, des résultats supérieurs à ceux obtenus avec l'acide picrique 
supprima ce dernier traitement et le remplaça par l'injection in- 
travésicale de permanganate de potasse à 1/4000. 

Mais il fallut bientôt en rabattre, le permanganate, même à dose 
plus élevée, ne put tenir la comparaison et l'acide picrique fut re- 
pris avec le même succès qu'auparavant. 

Il en fut de même de la liqueur de Van Swiéten, qui dédoublée, 
à plusieurs titres, ne donna point de résultats satisfaisants. 

Mais à ces succès, il fallait une consécration scientifique. 

Tous lesvénéréologistes sont d'accord, aujourd'hui, pour accepter 
le Gonocoque comme cause certaine de la blennorragie et les mi- 
cro-biologistes ont, en même temps, démontré le rôle néfaste pro- 
duit par ce Microbe dans les affections des organes génitaux de la 
femme. 

Il était donc naturel, après avoir reconnu l'action curative de l'a- 
cide picrique dans la blennorragie, de rechercher l'action de ce der- 
nier sur le Gonocoque. 

M. G. Roger, pharmacien de Saint Lazare, chef du laboratoire des 
recherches du D' Péan, très versé dans l'étude de la bactériolo- 
gie, voulut bien me prêter son concours et l'étude micrographique 
nous démontra, aussitôt, l'action destructive de l'acide picrique 
sur le Gonocoque. 

Exceptionnellement, dans un cas seulement, la disparition de l'u- 
réthrite a demandé 34 jours ; en général le Gonocoque a disparu, 
après trois injections, c'est-à-dire au septième jour. 

Au premier examen microscopique, on trouve de nombreuses cel- 
lules epithéliales, des leucocytes en quantité, des Diplocoques et 
des Gonocoques en colonies habituellement très nombreuses ; ils 
sont intra ou extra-cellulaires. 

Après trois injections, souvent après deux, les colonies diminuent 
les Gonocoques qui les forment deviennent moins nombreux. 

Après la quatrième injection, il est rare qu'on retrouve des colo- 
nies, le Gonocoque reste accouplé, mais libre. Après un très petit 
nombre d'injection il disparaît sans retour: un grand nombre 
d'examens ultérieurs l'ont démontré. 

Le traitement de l'uréthrite par l'acide picrique, sans examen 
bactériologique, laisse quelquefois croire à la non guérison, alors 
que cette dernière est nettement effectuée. C'est qu'après la des- 
truction des Gonocoques, un écoulement séreux souvent persiste, 
et dans le doute, le médecin retient comme malade un sujet guéri 
depuis quelque temps. C'est ce qui explique la différence des sta- 
tistiques dans ces deux circonstances : guérison après examen cli- 
nique ; guérison après examen bactériologique. 

Chez l'Homme le titre de la solution à employer est bien diffé- 
rent et la technique est tout autre que chez la femme. 

Chez celle-ci, la technique opératoire est des plus simples. 

Une seringue de Braun destinée à l'utérus, d'une contenance de 
quatre centimètres cubes et munie d'une longue canule d'argent 
ayant la forme d'ime sonde vésicale de Femme, est remplie d'une 



solution d'acide picrique à saturation. La canàlé introduite dans 
la vessie, l'injection est poussée avec lenteur et la canule laissée 
en place, la seringue est remplie de nouveau s'il y a lieu. 

(Test avec une injection de quatre centimètres cubes de solution 
aqueuse saturée d'acide picrique employée deux ou trois fois par 
semaine, que, pendant 26 ans, l'uréthrite a été traitée avec succès 
dans mon service de Saint- Lazare. 

Aujourd'hui, d'après mes recherches avec M. G. Roger, je con- 
sidère l'action destructive de l'acide picrique, sur le Gonocoque, 
comme démontrée, substance qui, employée comme je viens de l'in- 
diquer, est sans aucune action nocive sur les organes en jeu. 

Le fait m'a paru d'une application pratique suffisante pour qu'il 
me semblât utile et intéressant de le laire connaître. 
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REVUE FRANÇAISE 

Damas. — TUMBUR KYSTIQUB sanguins de L\ PA.%0C .\B.')0>&[NilLB. 

(La Crynécoiogiey 15 juin 1898.) 

Nous avons eu l'occasion d'observer et de traiter une Femme 
dont l'histoire cliniaue serait des plus intéressantes, s'il avait été 
possible d'obtenir (Telle des renseignements précis et si le plan 
opératoire conçu avait pu être accompli dans son entier. La loqua- 
cité névropathique du sujet, ses paroles contradictoires ne per- 
mettent pas de reconstituer une histoire cliniciue assez complexe 
par elle-même. L'état de dénûment complet où se trouvait la ma- 
lade, le milieu déplorable où nous dûmes, une première fois, l'o- 
pérer, l'absence de garde, par une inconcevable mauvaise volonté 
de la charité officielle, nous ont obligé de laisser cette malade gué- 
rie en partie, mais atteinte encore d'une pénible infirmité. Quoi 
qu'il en soit, telle qu'elle est, l'observation nous paraît intéressan- 
te ; nos recherches, quoique bornées, nous permettant de la con- 
sidérer comme très rare, sinon à peu près unique. 

OBSERVATION 

Femme de 46, ans ayant eu des accouchements difficiles. Il y a 11 
ans, accouchement très pénible où la tête fut laissée au passage 
plus de deux jours; extraction au forceps. A la suite de cet accou- 
chement, déchirure étendue du périnée n'ayant pas intéressé le 
rectum. Depuis cette époque, les urines passent par le vagin. La 
Femme n'est plus réglée depuis quelques années. 

L'examen des organes génitaux révèle la déchirure sus-mention- 
née ; le vagin est obturé par un bouchon fibreux, n'ayant qu'un 
orifice de 3 millimètres à peine, par où filtre l'urine. Ce plan fibreux 
se continue de plain-pied avec la déchirure périnéale. Ce qui a dé- 
cidé la malade a consulter et nous Ta fait adresser, c'est la pré- 
sence depuis un an, dit-elle, d'une tumeur abdominale ayant pro- 
gressivement augmenté. La malade se livre alors à des récits bi- 
zarres entrecoupés de tremblements névropathiques, qui font né- 
gliger complètement l'étude impossible des anamnestiques. 

A un premier examen, un peu rapide, en raison de l'emotivité du 
sujet, nous constatons, au-dessous de l'ombilic, une tumeur dure, 
irréductible, à peu près lisse, du volume d'une orange, siégeant à 
droite de la ligne médiane, avec un petit prolongement à gauche, 
mobile sur les plans profonds, adhérente à la peau en un pointpig- 
menté en brun, dont l'étendue ne dépasse pas un à deux centimè- 
tres. La tumeur est vaguement fluctuante. En la soulevant, on a la 
sensation d'un pédicule plongeant sur la ligne médiane, un peu 
au-dessus de la symphyse. Le toucher est impossible, nous l'avons 
dit. La malade accuse des douleurs assez violentes revenant sous 
forme de coliques, et plus intenses au moment où, devraient se pro- 
duire les règles. Cette affirmation ne doit être acceptée qu'avec 
une grande reserve, l'état mental du sujet ne lui permettant pas des 
remarques môme de cette simplicité. Nous élimmons le diagnostic 
de fibrome de la paroi, et nous nous rangeons alors au diagnos- 
tic de lipome herniaire, appuyé sur les changements de volume de 
la tumeur, la présence d'un pédicule, les coliques accusées par la 
malade, malgré rirréductibilité actuelle de la tumeur, et la rareté 
de cette affection dans la région sous-ombilicale. Nous faisons 
toutefois de sérieuses réserves. L'opération, proposée et acceptée, 
est remise, pour des raisons d'ordre extra médical. Disons qu'il n'y 
a eu aucun traumatisme de l'abdomen. 

Trois semaines après cet examen, nous sommes appelé d'urgen- 
ce ; la tumeur s'est rompue, il sort du sang en assez grande quan- 
tité. La tumeur est fixée profondément, adhérente à la peau, un 
orifice étroit médian laisse sourdre du sang de stagnation, lapres- 
sion fait sortir de petits caillots. Nous montrons la malade à un 
confrère, qui émet le diagnostic d'hématosalpinx devenu adhérent 
à la paroi. Nous doutons fort de ce diagnostic, que l'état du vagin 
ne permet pas en somme d'asseoir soliaement. Il est bien possible, 
disons-nous, que l'utérus et les trompes soient atteints de réten- 
tion, mais la palpation médiane profonde ne permet de rien sentir, 
l'utérus serait donc fort petit ; la rétention tubaire isolée est une 
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rareté dans l'histoire des rétentions utéro-annexielles, et surtout la 
tumeur était, à notre premier examen, située sous la peau et dé- 
passait la ligne médiane à gauche. Nous convenons que Théraato- 
salpinx est possible, mais tout diagnostic nous paratt difficile et 
nous décidons l'intervention pour le lendemain. La malade au cours 
de cet examen nous raconte qu'il y a deux ou trois mois, elle eut 
comme une ecchymose sus -pubienne. Tout est préparé pour une 

• intervention sur les organes génitaux internes. La veille, la poche 
a été lavée au sublimé, et un pansement a été fait. 

Opéra Lion. — Incision médiane, courte, sous-ombilicale de la 

Seau et du tissu cellulaire sous-cutané. Cette incision nous permet 
explorer la poche. Il en sort du sang de stagnation et des cail- 
lots brunâtres. Un prolongement descend profondément du côté 
de la symphyse, etoès lors iious pensons être conduit à une inter- 
vention intra-abdominale. Nous agrandissons l'incision. La poche, 
très développée à droite, présente à ce niveau un orifice où passe 
à peine l'index et qui mène dans un prolongement du volume d'u- 
ne grosse noix ; nous fendons transversalement la poche à droite, 
et dilacérons l'orifice de communication. A gauche, petit prolon- 
.gement dépassant la ligne médiane, du volume d une petite noix. 
Nous commençons à disséquer la poche, mais sa friabilité est telle 
qu'elle se déchire à chaque instant. Nous disséquons ce qui peut 
I être, le reste est abrasé aux ciseaux courbes. Nous fendons alors 
la paroi antérieure du diverticule inférieur, le doigt enfoncé dans 
le trajet, et nous voyons ce diverticule bordé de chaque côté par les 
droits antérieurs entre lesquels il pénètre. Au niveau du bord su- 

• périeur de la symphyse, le trajet se termine en cul-de-sac, sans 

âu'il soit possible de découvrir aucun orifice ; la pression profon- 
e ne fait rien sourdre. En raison du milieu déplorable où nous 
opérons, nous décidons de ne pas pousser plus lom l'intervention : 
le diverticule inférieur est fortement curette, la toilette de la cavité 
est soigneusement faite et nous suturons sur un drainage à la gaze 
stérilisée. Quatre jours après nous remplaçons la gaze par deux 
drains, l'un passant dans la poche, l'autre dans le diverticule infé- 
rieur. Pas de pus. La réunion sefait bien. Huit jours après, légère 
infection de la plaie, que nous avons attribuée aux drams et au co- 
ton non stérilisés par nous à Tétuve, Lavages antiseptiques. Pan- 
sement tous les jours, trois semaines après l'opération la réunion 
est parfaite. 

Nous nous proposions de traiter la fistule vésico-vaginale par le 
colpocléisis après ablation du bouchon fibreux et établissement 
d'une large communiation entre le vagin et la vessie : suture éten- 



due du vàngin ; mais cette intervention, qui nous eût permis de 
compléter nos données sur la malade, ne fut pas faite, devant la 
grande difficulté que nous avions eue, dès la première interven- 
tion, à faire soigner cette malade qui refusait d'entrer à l'hôpital. 
Nous ne savons point ce qu'était cette tumeur : l'analyse histolo- 
gique n'a pu être faite, et nous relalons seulement cette observa- 
tic «i à titre de curiosité. 

Pierre. — cysto-fibro-mvxome df. l*ovaire. {Soc. anal, clinique de 
Lille. Séance du 11 mai 1898.) 

Hélène L..., 22 ans, ménagère, salle Saint-.lean, n° 1, entre dans 
le service de M. le professeur Duret pour tumeur abdominale. Ses 
antécédents héréditaires sont bons. 

Les règles apparaissent à 13 ans et restent régulières. 

Pas d'enfants. 

Au mois d'avril 1897, elle commence à ressentir des douleurs ab- 
dominales, sans localisation précise et maigrit beaucoup depuis 
lors. 

Depuis le mois de novembre 1897, les règles ne sont apparues 
que deux fois, durant trois ou quatre jours chaque fois. 

Pas de pertes blanches. 

En octoDre, le ventre commence à grossir et son augmentation 
progressive décide la malade à entrer à l'hôpital. 

Les fonctions digestives sont restées bonnes, l'appétit est con- 
servé. 

Les mictions sont devenues plus fréquentes et n'ont jamais été 
douloureuses. 

L'examen direct est pratiqué le 28 avril 1898. A l'inspection, le 
ventre se montre saillant dans la région sous-ombilicale, distendu 
par une tumeur, offrant l'aspect d'une grossesse de six mois. 

La pal nation révèle une tumeur dure, un peu plus volumineuse 
qu'une tête d'entant de deux ans. 

Elle descend jusqu'au pubis, et elle est fortement bridée par les 
muscles droits de l'abdomen. 

Au toucher on rencontre l'hymen, puis le col petit porté en ar- 
rière, faisant corps avec la tumeur. 

On décide d'interveniret la laparatomie est pratiquée le 28 avril 
1898 par M. le professeur Duret. — La paroi abdominale ouverte, 
on tombe sur une tumeur médiane, du volume dune tôte d'enfant 
de 2 ans, rénitente, de consistance fibreuse qui fait penser à un 
fibrome. Maison la mobilise facilement et on constate bientôt que 
son pédicule n'est autre chose que la trompe gauche. L'ovaire a 



disparu, ou plutôt n'est autre que la tumeur elle-même. Elle est 
libre d'adhérences et M. le professeur Duret en pratique l'ablation 
par la méthode ordinaire. 

La plaie abdominale est refermée. Quelques jours après elle 
guérit par première intention et la malade entre en convalescence 
sans présenter aucun accident. 

On fait l'examen macroscopique de la tumeur immédiatement 
après l'opération. Elle est sphero'idale et présente à son sommet une 
pla(iue dure, d'aspect porcelainique grande comme la paume de la 
main. 

A l'ouverture, il s'en échappe un liquide brun jaunâtre qui n'a 
pas l'apparence de l'albumine et que l on réserve pour en faire un 
examen plus détaillé. Il se prend rapidement en caillots volumi- 
neux. 

La cavité contenant le liquide est fort irré^ulière. On y remar- 
que plusieurs travées formées par un tissu gélatiniforme et qui la 
cloisonnent en plusieurs loges très irrégulieres. 

Les parois de la tumeur sont formées de deux couches bien dis- 
tinctes, — différenciées hist()logi((uement, comme on le verra tout 
à l'heure.- L'une externe est plus condenisée, plus dure, d aspect 
fibreux : la couche interne, au contraire, est de consistance. et a as- 
pect gélatiniforme, molle, tremblottante, ravinée, semi-fluide. - 
Des plaques hémorragiques la colorent par place en rouge. 

Il s'agit d'une forme kystique de myxome, d'un cysto-myxome. 

L'examen histologique est pratiqué par M. le prof. Augier. 

La paroi est formée de deux couches : une couche externe, ex- 
clusivement formée de tissu fibreux et très vasculaire ; l'aiitre, 
interne, formée de tissu myxomateux ordinaire (grandes cellules 

f)lastiques anastomosées plongeant dans une masse anhiste), dans 
equel on rencontre encore des éléments fibreux, mais isolés. 

Par endroits on trouve une infiltration embryonnaire mal défi- 
nie et ne présentant pas les caractères du sarcome. De follicules 
de Graaf il ne reste plus traces. 

11 s'agit donc d'une forme associée de myxome : fibro-myxome. 

Une analyse chimique satisfaisante du liquide n a pu être faite. 

Les quelques réactums sommaires qui ont été essayées ont mon- 
tré qu'il ne s'agissait pas d'albumine. 

Peut -être est-on en présence de serine ? (le précipité alcoolique 
se redissout dans l'eau). 

Le caillot qui s'est formé immédiatement après la sortie du li- 
quide de la tumeur est di\ à la fibrine. 

Si l'on ajoute à ces (luelques données la couleur jaune brun du i 
liquide, la présence de taches hémorragiques sur les parois, la 
grande richesse vasculaire de la tumeur, et la fragilité reconnue 
des vaisseaux des myxomes, on sera peut-être en droit de conclure 

3 ne le liquide n'est autre qu*un extravasat sanguin ou un exsudai 
e même nature. 

Il nous a paru intéressant de relater ce cas à cause de sa rareté 
(le myxome de l'ovaire est à peine signalé dans les traités), et aussi 
à cause de la qualité du liquide, dont nous regrettons de ne pou- 
voir donner une notion chimique plus complète. 
' Signalons enfin la bénignité de ces tumeurs qui, sauf de rares 
exceptions (entre autres celles rapportées par Malherbe et Hapin), 
ne se généralisent pas au système lymphatique. 

Discussion, M. Duret : .J'ai publié tout récemment, sur les cyslo- 
sarcomes et cysto-fibromes de l'ovaire, un travail dans la Semaine 
Gyîiécologiquede Paris. Ces kystes sont de nature spéciale, il n'y a 
pas de paroi propre et le tissu même de la tumeur fait paroi. C'est 
plutôt une caverne qu'une poche kystique. La théorie actuelle en 
fait une infiltration séreuse dans un espace dont la cavité s'a- 
grandit progressivement ; à ce propos, on a voulu faire intervenir 
les lymphatiques, mais on ne retrouve pas dans la paroi de ces 
tumeurs kystiques les caractères spéciaux des lymphatiques. 

Laroyeiine. — signe certain de cancbr du col utérin au début. 
[Province médic, n«» 16, 1898.) 

Signe de l'ongle, qui, suivant l'auteur, peut à lui seul, établir le 
diagnostic de cancer du col au début. 

Gnaque fois que, dans un col, plus ou moins gros, présent anl 
autour de son orifice, une surface rouge, granuleuse ou ulcéreuse, 
1 ongle de l'index pourra y pénétrer et ramener de l'épithélium, le 
cancer seroi certain. 

Si l'ongle ne pénètre pas, pas de cancer. 

Dans certaines métrites, on pourra amener, par ce léger trau- 
matisme, une hémorragie, mais l'ongle ne ramènera jamais de 
fragments épithéliaux. 

Ce n'est pas un signe à dédaigner et qui peut aider et même suf- 
fire à affirmer le diagnostic. 

R. PICHEVIN, Directeur-Gérant. 

CLERMONT (OISE), — IMPRIMERIE DAIX FRÈRES. 
Maison spéciale pour Journaux et Revues. 
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Valeur thérapentlciae de rindslon du oul-de-sac postérieur vaginal 
dans le traitement des suppurations pelviennes, par M. Paul REY- 
NIER. ^ 

Organothérapie ovarienne en chirurgie, par M. G JACOB 3. 

Revue Française. — Tumeur maligne à fibres musculaires lisses dévelop- 
pée dans la partie gauche du petit bassin. (M. Gangolpiie etFr. Duplakt.) 

Revue Russe (L. WEBER). — Traitement des affections inflammatoires, 
notamment blennorragiques, par une solution alcoolique d*iode et d'alu- 
mnol. (G. Lebedev.) —Examen des exsudats génitaux des prostituées au 
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VALEUR THÉRAPEUTIQUE 

De rincision du cul-de-sac postérieur vaginal dans le trai- 
tement des suppurations pelviennes (1). 

Par Paul Reynier. 



Messieurs, 
M. Monod, par son importante communication, est venu re- 
. mettre en discussion une question, sur laquelle l'accord sem- 
blait pour moi devoir être fait depuis longtemps. 

Il s agit de la valeur thérapeutique de l'opération de Réca- 
mier, Tmcision parle cul-desac postérieur pour évacuer les 
suppurations pelviennes. 

De nouveau M. Monod vient préconiser cette intervention 
dont M. Laroyenne s'estfait, dans ces derniers temps, le défen- 
seur enthousiaste. 

Cette opération, qui peut rendre des services dans quelques 
cas limités, ne me paraît pas mériter toutefois tant d'enthou- 
siasme. 

Contre elle s'élèvent trop de desiderata, pour qu'on en de- 
vienne un partisan convaincu. Comme je lai dit en 1894, au 
Congrès de Rome ; comme je l'ai répété au Congrès de Genève 
à M. Laroyenne, comme le pensent MM. Pozzi, Bouilly, Quénu, 
Ricard, ce n'est gu'une opération d'attente, qui peut parer aux 
accidents immédiats. Elle a pour elle, faite avec certaines pré- 
cautions, de ne pas être dangereuse, et de pouvoir amener dans 
quelques cas une guérison suffisante, si ce n'est complète. 
Mais contre elle, elle a d'être, dans la grande majorité des cas, 
inefficace, de ne pouvoir arrêter les accidents, et d'obliger pour 
obtenir la guérison, à avoir recours à une autre opération, 
telle que laj)aTotomie ou Thystérectomie. 

A la statistique de M. Monod, j'oppose en effet la mienne, 
qui me permet de parler ainsi. 

Sur 56 élytrotomies pour lésions suppurées périutériues, je 
relève 36 malades non guéries, et 20 malades, qui sont parties 
paraissant guéries. 

J'ai le soin de dire paraissant guéries ; car telle Femme qui 
ne suppure plus, qui ne souffre plus, peut quitter l'hôpital en- 
chantée, et donner toute satisfaction à son chirurgien ; et la 
môme Femme, si elle marche, si elle 8efatiçue,vous reviendra 
quelques mois après avec de nouveaux accidents. 

C'est ainsi que je trouve dans mes observations l'histoire de 
quatre Femmes, qui sontparties avec la mention de guérison, 
et auxquelles, six mois après pour les unes, un an après pour 
les deux autres, j'ai fait une riystérectoraie vaginale complé- 
mentaire, pour enlever des ovaires, qui étaient restés mala- 
des . 

Celles qui, dans ma statistique, sont marquées comme non 
euéries, ont, les unes, quitté l'hôpital ayant encore des lésions 
facilement appréciables au toucher, des annexes grosses dou- 
loureuses . 

Les autres n'ont pu quitter l'hôpital qu'après avoir subi une 
opération complémentaire pour arriver à la guérison, que l'in- 
cision du cul-dfe-sac ne donnait pas. 

C'est ainsi que, sur ces 36 malades non guéries, 7 ont été 
laparotomisées, 24 ont été hystérectomisées, 3 ont subi l'hys- 
térectomîe,puis la laparotomie qui a fini par amener une gué- 
rison, qu'avec les deux premières opérations, incision du cul- 
de-sac et hystérectomie, je n'avais pu obtenir. 

(1) Société de chirurgie. Séance du 29 Juin 1898. 




e savons-nouspas,eneffet,que, toutes les fois qu'une infec- _,^ 
L se propage de l'utérus aux annexes, la bilatéralité est la |! 



J'ai donc 24 malades, sur 5G élytrotomies, chez lesquelles Pou* 
verture du cul-de-sac a été insuffisante. 

En passant je fais remarquer cette supériorité de la yoîe ab- 
dominale qui, pour moi, s'affirme toujours, quelle que soit la lé*» 
sion gynécologique. 

Or, pourquoi ces succès et ces insuccès de l'incision du cuU 
de-sac ? Il n'est pas difficile d'en trouver la raison. 

Etant donné ce que nous avons appris par nos laparotomies 

de l'anatomie pathologique des lésions dans les infections pé- 

riutérines, les insuccès doivent moins nous surprendre que les 

succès. 

^Ne 

tion se propage < 
règle ? 

Cette bilatéralité ne nous sert-elle pas souventpour affirmer 
une suppuration. Les lésions non infectées, salpingite hémor- 
ragique, collection kystique, ne siègent le plus souvent gue 
d'un côté. Ne savons-nous pas encore que lorsque la lésion 
dure depuis longtemps, rarement nous avons affaire à de sim- 
ples lésions tubaires. Nous sommes le plus souvent en présence 
de salpingo-ovarites, c'est-à-dire de lésions dans lesquelles il 
existe un ovaire à loges multiples, infectées, suppurées, et 
autour de cet ovaire entouré d'une trompe, qui s'enroule au- 
tour, et qui dans sa portion tubaire contient du pus. 

Autour des annexes malades il peut encore exister, comme le 
dit M. Monod, une suppuration peri-annexielle. 

Bien habile, devant tous ces foyers purulents distincts, celui 
qui croit pouvoir les ouvrir tous ! 

On ouvre les collections les plus rapprochées du vagin, mais 
les lésions tubaires vous échappent presque fatalement. 

Aussi n'est-il pas étonnant que, bien que vous ayez eu la sa- 
tisfaction de donner issue au pus, fatauement il persiste des 
clapiers, des culs -de-sac, qui restent infectés et ces foyers 
secondaires peuvent être la cause de nouvelles poussées 
purulentes . 
En voulez-vous des exemples probants. 
J'ai encore dans mon service une malade qui, entrée il y a 
3 mois avec une collection bombant dans le vagin, a eu sa 
collection vidée par l'incision du cul-de-sac postérieur. Dans 
cette intervention, j'ai ouvert deux poches, une à droite, l'autre 
à gauche. Un mois après, nouvelle intervention de même nature 
pour une nouvelle collection qui s'était formée. Ce matin, je 
revoyais la malade : malgré mes deux interventions, elle pré- 
sente encore, adhérente, une collection qu'il va falloir ouvrir, à 
moins que je ne fasse l'hystérectomie. Et il y a 3 mois qu'elle 
est dans le service pour arriver à ce résultat. 

Je vous citerai l'histoire d'une autre malade à laquelle, il y 
a 4 mois, je faisais une laparotomie. 

Le ventre ouvert, je me trouvai en présence de telles adhé- 
rences que je préférai renoncer à enlever les annexes suppu- 
rées, par la laparotomie ; le ventre restant ouvert, j'incisai 
le cul-de-sac postérieur ; avec une pince, je défonçai et ouvris, 
à droite et à gauche de l'utérus, les poches suppurées. 
Il s'écoula une grande quantité de pus. 
La masse inflammatoire s'affaissa sous mes yeux, et comme 
par l'incision abdominale je pouvais avec l'autre main sentir 
mon instrument, jamais je ne crus être aussi sur d'avoir tout 
ouvert. 
Je refermai le ventre et drainai par en bas. 
Au bout d'un mois la malade ne suppurait plus par son inci- 
sion vaginale. Elle ne souffrait plus. Elle voulut nous quitter. 
Mes internes la considéraient comme guérie. Mais je sentais 
encore de chaque côté de l'utérus des masses trop faciles à 
percevoir, et qui m'empêchaient d'affirmer la guériso)i. 

J'avais raison de douter; car cette Femme est rentrée dans 
mon service, il y a quelques jours. Une nouvelle collection 
purulente s'était formée, qui s'était ouverte dans le rectum \ 
et pour guérir cette fistule rectale, je me trouve forcé de lui 
faire une hystérectomie . 

Cette observation ne montre-t-elle pas en même temps que 
rinnocuité de l'incision du cul-de-sac, innocuité que je recon- 
nais, l'inefficacité de cette incision pour donner une guérison 
durable. Ces faits ne justifient-t-ils pas le nom d'opération 
d'attente, que je donne avec M. Routier à cette intervention ? 
Je trouve encore dans mes observations des cas dans les- 
quels je me suis trouvé en présence d'une vaste collection 
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^ purulente bombant du côté du vagin. Cette collection me pa- 
raissait hlon uniqui^. Je l'ouvre ; plus d*un litre de pus s'écoule. 
La fièvre tombe. Mais au bout ae deux moid, dans un cas, et 
dans un autre de 4 mois, la suppuration continue à s'écouler 
par le drain vaginal toujours aussi abondante. 

Voyant la malade s'épuiser^ jefaisune hystérectomie ; et au 
niomonl où j'enlève ] utérus, j'ouvre de nouvelles collections, 
que la présence de 1 utérus empêchait de se vider. Cette hys- 
térectomie faite j la malade guérit par enchantement. 

Ces observations ne montrent-elles pas encore l'insuffisance 
de rincision vaginale pour donner un libre écoulement au pus 
dans un certain nombre de cas. 

Je le répète donc: 

Dans les i^randes suppurations pelviennes, dans leslésions 
suppurées cf ancienne date, chez les Femmes qui ont de vieilles 
lésions annexielles, dans lesquelles se fait tout d'un coup du 
pusj 1 incision du cul^-de-sac sera presque toujours une opéra- 
tion d'attente, qui permettra de gagner du temps, et^ donnant 
isîiue au pus, vous mettra dans de meilleures conditions pour 
une opération plui^ complète. 

Dans les infeclions récentes, elle aura plus de chance de 
donner un meilleur résultat. 

C'est le cas des infections annexielles d'origine gonococ- 
cienne. 

Vous voyez souvent entrer dans votre service des Femmes 
atteintes, en même tLmps,de vaginite, de métrite, de salpingite 
blennorragiques. Sous l'influence des injections, la vaginite 
disparaîtra en nremiur. Mais il persiste de la métrite, de la pa- 
ramétrite et de ki nalpingite. Il se forme du pus dans la 
trompe . 

A c*Hte période, leslésions sont souvent plus accusées d'un 
ctHé, É?lles sont alors limitées à la trompe et l'ovaire, le plus 
souvent, est indemne. 

Dans ces conditions, si vous ouvrez cette collection de nou- 
velle formation par 1 incision du cul-de-sac postérieur, et si 
vous donnez issue au pus, vous pourrez avoir une guérison 
en auelqnes jours^ t*% une guérison durable. J'ai un certain 
nombre (inobservations où les faits se sont passés ainsi et qui 
me pellettent d'avoir cette opinion. Dans ces cas, l'incision 
du cul-de-sac postérieur devient une méthode de choix. 

L'innocuité de l'opération, et son efficacité, doivent la faire 
préférer à toute autre intervention. 

L'expérience a, en effet, appris le danger des laparotomies 
dans CCS infections aft^^uës gonococciennes, et l'hvstérectomie 
pour des Femmes le plus souvent jeunes, ne doit être regardée 
que comme une ressource ultime. Ce sont ces cas qui nous 
donnent dans nf>s observations cette minorité de guérisons, 
que nous mettons à l'actif de l'opération de Récamier. 

Mais je dois cependant encore faire cette restriction, que, 
même dans ces cas J'ai vu l'incision vaginale échouer, et pour 
peu que les lésions fussent trop étendues, être obligé d'avoir 
recours à une intervention plus radicale. 

J'arrive maintenant au manuel opératoire . 

11 existe des cas où le eul-de-sac postérieur est repoussé 
j>ar une collection purulente qui bomne dans le vagin, sou- 
vent dissèque la cloi.soïi recto-vaginale, et pour laquelle il suf- 
fit d'inciser larf^^ement le cul-de-sac postérieur. On tombe im- 
médiatement dans une vaste poche, qu'on n'a qu'à drainer. Il 
s\i^\ï d'un véritable pldefçmon péri-utérin, et l'opération dans 
ces cas est des plus simples. 

T l n'eu est plus de même quand le pus est collecté dans une 
poche salpîn^ienne ou dans des poches ovariennes plus ou 
moins haut placées. 

Le cul-de-sac ouvert, si vous essayez de perforer cette po- 
che, celle-ci peut fuir sous votre doigt, et vous êtes obligé de 
la maintenir nar une main, qui, pressant sur la paroi abdomi- 
nale, la reroule du cnt(î du cul-de sac. 

Dans ces cas, le ni;uiiiel, opératoire a besoin d'être précisé. 

Il y a lont]jtemps que j'ai renoncé au trocart de M. Laroyenne 
pour aller ouvrir la ou les poches purulentes. 

Dans une répion où on peut trouver l'intestin, l'uretère et 
des vaisseaux importants, ce trocart estparticulièrement dan- 
gereux. 

Une des difficultés, en effet, de cette opération est dans ce 
fait qu'on n'a que deux mains. Or, dans le cas actuel, on re- 



grette que la nature ne vous en ait pas donné une troisième, 
qui serait bien utile. 

Lorsque vous tenez le trocart d'une main, l'autre main doit 
ou guider votre instrument dans le vagin, ou repousser la tu- 
meur et l'empêcher de fuir. 

Le trocart, enfoncé sans guide, risque de pénétrer trop laté- 
ralement et de léser l'artère utérine ou l'uretère. 

D'un autre côté, si vous guidez de l'index de la main gauche 
votre instrument, vous êtes obligé de demander à un aide de 
repousser la collection. Or, celui-ci ne repoussera jamais la 
tumeur comme vous la repousseriez vous-même, directement 
sur votre instrument. Sa pression risque de déplacer le cul- 
de-sac sur votre doigt, et croyant être encore bien sur la ligne 
médiane, vous risquez d'enfoncer trop latéralement Tinstru- 
ment. 

Il peut arriver qu'on repousse en même temps Turetère, et 
au'on le refoule en arrière. C'est ainsi que je peux m'expliquer 
1 accident qui m'est arrivé une fois, et que j'ai cité dans la thèse 
d'un de mes élèves, M. Rosenblat ; me servant du trocart de 
Laroyenne. j'essayai d'ouvrir une collection haut placée ; le 
lendemain un écoulement d'urine m'indiquait que j'avais lésé 
l'uretère. 

Quelque temps après, ces accidents péritonéaux ne s'étant 
pas amendés, je faisais une laparotomie. Ma malade mourait 
de choc. 

Or, je sais que pareil accident est arrivé à un de mes collè- 
ges, qui me l'a mit connaître, sans que j'aie le droit de citer 
ici son nom. 

Depuis, j'ai mis de côté le trocart de Laroyenne, et tout ins- 
trument coupant, dont l'usage me paraît parfaitement inutile 
pour ouvrir ces poches, dans lesquelles on pénètre facilement 
avec une pince. 

Au manuel opératoirede M. Monod,quise sert d'un bistouri 
boutonné, j'opposerai donc ma manière de faire beaucoup plus 
inoffensive. Car depuis, sur plus de60 cas d'incision du cul-de- 
sac, je n'ai jamais eu ni hémorragie, ni lésion intestinale à re- 
lever. 

Sauf dans deux cas où j'étais intervenu sachant que l'ou- 
verture de la poche s'était préalablement faite dans le rectum, 
je n'ai jamais vu de fistules stercorales. Je le reconnais avec 
M. Monod, celles-ci peuvent être dues à ce que l'intestin adhé- 
rent, malade, se sphacèle et s'ouvre de lui-même dans le foyer 
Surulent ; mais elles peuvent aussi être produites par un coup 
e lame tranchante, qu'il est difficile de diriger dans une pa- 
reille profondeur. 

Je termine donc en exposant ma façon de procéder. 

Faisant porter le col, avec une pince érigne, en avant,j'incise 
le cul-de-sac postérieur au bistouri ou au ciseau, dans toute sa 
longueur. 

Avec le doi^t, je décolle, comme dans une hystérectomie va- 
ginale, en arrière de l'utérus et vais à la recherche delà poche 
à ouvrir, qu'un aide me repousse. Dès que je la sens, avec une 

Since un peu pointue, celle qui me sert à introduire la mèche 
e gaze dans Futérusaprès un curettage,ou avec un dilatateur, 
1*e fonce sur cettepoche; le pus qui s'écoule m'indique (jue mon 
mt est atteint ; j ouvre alors les mors de la pince et je les re- 
tire tout grands ouverts ; je produis ainsi une ouverture très 
large,dans laquelle le doigt pénètre facilement,servantdegui(ie 
pour le drain ou la mèche, que j'y mets. 

Ainsi conduite, cette opération devient d'une telle simplicité 
gue je laisse souvent mes internes la faire ; et, encore une fois, 
je n'ai jamais eu d'accidents d'aucune sorte en agissant ainsi, 
et les hémorragies dont parle M. Laroyenne me sont incon- 
nues. 
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OROAXOTHERAPIE OVARIEIVXE EX OHIRURaiË 

Par M. C. Jacobs. 
Communication au Congrès de chirurgie de Gand^ 19 Juin 1898, 



Permettez-moi, Messieurs, d'écarter pour quelques instants vos 
discussions du terrain opératoire pour vous exposerles essais que 
je poursuis depuis deux ans, dans le but d'améliorer les résultats 
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opératoires des interventions sur les'organes génitaux de la Fem- 
me. 

Lorsque les lésions pathoIog[iques mettent la santé ou les jours 
de la Femme en danger, le chirurgien n'hésite plus aujourd'hui à 
pratiquer Tablation partielle ou totale des organes g:énitau:i: inter- 
nes. Les perfectionnements de nos techniques opératoires nous 
permettent d'entreprendre ces opérations en toute sécurité. Si les 
résultats de ces interventions sont beaux au point de vue de la 
santé et de la vie des malades, nous devons convenir qu'ils lais- 
sent souvent à désirer pour ce qui concerne Fétat général, l'équi- 
libre organique, quelques semaines ou quelques mois après les 
opérations. L'établissement brusque de la ménopause dans un or- 
ffanisme dont la vie physiologique sexuelle devait durer encore 
10-15-20 et 30 ans, ne se fait pas sans amener des perturbations 
organiques sérieuses. Elles se traduisent par des troubles géné- 
raux et des troubles locaux. 

Les troubles généraux ressemblent singulièrement à ceux que 
l'on observe lors de la ménopause naturelle, c'est-à-dire des bouf- 
fées de chaleur avec transpiration survenant plus ou moins fré- 
quemment, d'autant plus souvent que la santé, précaire avant l'o- 
pération, se rétablit plus florissante. La peau devient vultueuse, 
la Femme éprouve un malaise général.* tel. dit-elle, que si elle al- 
lait éclater ». Il y a céphalalgie passagère ou continue, migraines, 
bourdonnements d'oreilles, troubles visuels. L'estomac est pares- 
seux et, dans certains cas, nous avons noté des vomissements fré- 
quents avec alternatives de diarrhée et de constipation. 

Les troubles locaux sont difficilement localisables. Dans la plu- 
part des cas, cependant, ce sont des douleurs abdominales pelvien- 
nes, des douleurs lombaires, qui vont jusqu'à s'irradier dans les 
membres inférieurs. On note assez souvent des malaises occasion- 
nés par l'atrophie progressive du vagin. 

Tous ces troubles, par leur exagération, amènent petit à petit 
l'insomnie : les Femmes voient revenir le cortège des souffrances 
qui ont précédé l'opération, se découragent. L âge des patientes 
n'a aucune influence sur l'acuité plus ou moins grande de ces phé- 
nomènes. Nous avons observé des malades de 20-25 ans, chez les- 
quelles l'ablation complète des organes génitaux ne fut suivie d'au- 
cun symptôme de ménopause ; nous avons vu des FemmjBs de 45 - 
50 ans très souffrantes a la suite de l'opération radicale. 

Le fonctionnement menstruel plus ou moins régulier avant l'o- 
pération, ne présente pas non plus d'indice qui puisse faire préju- 
ger des suites opératoires. Ainsi, des cas dans lesquels la mens- 
truation était irrégulière, furent suivis de troubles intenses, de 
même que d'autres cas dans lesquels la menstruation avait totale- 
ment disparu par le fait des lésions. De l'ensemble de mes obser- 
vations, je ne puis déduire aucun renseignement au sujet d'une 
prédominance quelconque des troubles de retour, qu'il s'agisse 
d'une ablation totale ou d'une ablation partielle des organes géni- 
taux internes. 

J'ai pratiqué, dans plusieurs cas, soit des ovaro- salpingectomies 
unilatérales, soit des résections de l'ovaire dans le but d'épargner 
l'avenir maternel des opérées. Dans quelques-uns de ces cas, j'ai 
vu s'établir petit à petit l'atrophie des organes génitaux avec ac- 
compagnement de tous les phénomènes de la ménopause. Certes, 
les opérations avaient eu leurs indications précises, mais l'ablation 
unilatérale ou la résection partielle de l'ovaire ont été, dans ces 
cas, le point causal de l'atrophie génitale. 

Je c^rois pouvoir admettre cependant que l'ablation génitale to- 
tale est toujours suivie des troubles du retour, alors que dans cer- 
tains cas d'ablation ovarienne simple, avec ou sans salpingecto- 
niie, ces troubles peuvent ne s'accuser que faiblement. 

Les troubles organiaues qui suivent les grandes mutilations ont pour 
cause la disparaiion des glandes ovariennes. 

L'ovaire ou glande ovarienne a un rôle complexe : elle a une sé- 
crétion externe, et l'ovule une sécrétion interne dont le rôle dans 
rorpranisme féminin doit être très important. L'écoulement du sang 
menstruel, qui coïncide avec l'ovulation, à preuve la suppression 
du lïiix menstruel après la castration ovarienne, aurait pour but 
d'éliminer les toxines organiques. Le produit de la sécrétion in- 
terne de l'ovaire serait une albumine (que des recherches du D"" 
Thiél^aut. mon assistant, ne sont pas parvenues à isoler encore) 
soluble, analogue à la spermine et douée de propriétés oxydantes. 
Ce serait une antitoxine. La castration ovarienne venant suppri- 
mer la glande et ses fonctions, il se produit une véritable auto-in- 
toxi cation du sujet, se traduisant par une viciation de la nutrition 
générale, des troubles vaso-moteurs et nerveux. De même l'insuf- 
fisance thyroïdienne se traduit par le myxœdème. 

Dans la' phase de développement de l'organisme, cela s'appelle 
anémie ; dans le chapitre spécial que nous examinons, on peut 
l'appeler ménopause antiripée, provoquée ou artificielle ; l'arrêt de 
fonctionnement par atropiiie s'appelle ménopause naturelle. Dans 
ces trois états, les symptômes sont les mêmes avec quelques va- 
riantes suivant l'âge, l'état général et le temj^érament du sujet. 
Li'opothérapie ovarienne est une thérapeutique rationnelle puis- 

au'elle est destinée à donner à l'organisme l'antitoxine qui lui fait 
éfaut. Ceci en explique les résultats. 



G*est afin d'éviter ces suites opératoires, parfois désastreuses, 
que depuis deux ans environ nous faisons ingérer à nos opérées 
1 extrait de glande ovarique. 

Ces expériences portent actuellement sur un total de 244 cas, 
dont 28 opérations partielles, 216 ablations génitales totales. 



Age 

18-25 

25-35 


Insuccè* 

3 
10 


Améliora- 
Uons 

15 
19 
24 

3 

61 


Goërisons 
passagères 

9 
14 

17 
8 

48 


Guérisons 
déBiiitivcs 

21 

34 


35-45 


6 


38 


45-55 




23 




19 


116 



Soit 19 insuccès contre 225 résultats favor abies, passagers ou 
définitifs. 

Je classe sous la rubrique amélioration, des malades perdues de 
vue peu de temps après le début de la médication et chez lesquel- 
les un changement notable a été noUi dans les troubles dont elles 
se plaignaient. 

De semblables résultats nous permettent d'affirmer ce que nous 
avancions il y a plus d'un an, à savoir que ïinqestion d-e l'extrait 
de glandes ovarigues après les opérations mutilatrices sur les organes 
génitaux internes s'oppose à léclosion des troubles de la mémtpause 
dans la plus grande majorité des cas, amène presque toujours une 
amélioration et n'est que rarement suivie d'insuccès. 

Les expériences poursuivies ont été faites sur des malades pro- 
venant de ma clinique, de cliniques étrangères, patientes dont les 
opérations dataient de quelques semaines à plusieurs années. 



Je puis citer, parmi ces nombreuses observations, les faits sui- 
vants : 

!'• catégorie : Opérations partielles, conservatrices. 28 cas. 

L'ensemble de ces 28 cas, se rapportant à des ovariotomies uni- 
latérales, des ovaro-salpingectomies unilatérales, des résections 
de l'ovaire, ne nous permet pas d'attacher une importance plus 
grande au point de vue de léclosion des symptômes ae ménopause 
aux résultats des interventions c^ui ne s'adressaient qu'aux ovaires 
ou qu'aux masses ovaro-salpingiennes. Dans presque tous ces cas, 
nous avons vu, sans influence de l'âge, l'atrophie génitale se pro- 
duire après un temps allant de 3 mois à 4 ans après les opérations. 
Nous avons observé plusieurs résultats négatifs de Tingestion d o- 
varine, mais nous notons par contre plusieurs cas de succès remar- 
quable. 

M°»» X., 0pare,24 ans, opérée en 1895 d'ovariotomie gauche et de 




droit réduit au volume d'une noisette. Ingestion d'oopliorine. Dès 
le 3« mois, réapparition de la menstruation avec disparition pro- 
gressive et rapide de tous les phénomènes de retour. Grossesse en 
1897. Accouchement à terme. 

>!■»• Y. Ipare, 31 ans. Opérée en 1894 d'ovaro-salpingectomie uni- 
latérale pour vaste hématosalpinx droit. Succès opératoire. En 
1895 la menstruation devient irrégulière, diminue et finit par dis- 
paraître. Nous constatons en même temps l'atrophie progressive 
de l'utérus et de l'ovaire gauche. Administration de l'oophorine en 
1897. La personne le prend sans aucun résultat pendant 5 mois. 
Le 6« mois, menstruation peu abondante ; le 7« mois d'une abon- 
dance normale et depuis lors nous avons revu la personne à diffé- 
rentes reprises, menstruation régulière. L'utérus a aujourd'hui un 
volume normal. 

Tous les cas ressemblent à ces exemples. La menstruation se ré- 
tablit plus ou moins rapidement et en même temps disparition de 
tous les phénomènes nerveux et vaso-moteurs. Certains organis- 
mes se sont absolument transformés. 

Mlle X., opérée à l'âge de 18 ans (1894^ d'ovariotomie bilatérale 
pour gros kystes sanguins. A la suite de l'opération, qui réussit 
parfaitement, dépérissement lent avec amaigrissement et symptô- 
mes qui nous font craindre la tuberculose pulmonaire. 

En 1896, administration d'oophorine. Transformation de l'orga- 
nisme. L'enfant se développe, grandit, se fortifie et, détail singu- 
lier, a été réglée 4 fois en 2 1/ians. 

Nous avons noté la difficulté d'action du médicament, lorsque 
les opérations datent de longtemps, que l'atrophie est nettement 
installée. 
2° catégorie : Opérations totales — abdominales et vaginales : 226 cas. 

Nous n'observons aucune différence entre les opératione abdo- 
minales qui abandonnent l'utérus en totalité ou partiellement et 
celles qui abrasent l'ensemble des organes génitaux internes, 
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Aucune dîiTcroneo nan plus dans les opérations vaginales totales et 
ctilles qiu iibfinflonnont totalement ou partiellement les annexes. 
Au pnint de vue de Tapparition et de Vacuité des symptômes de 
ménopause, analofrie absolue entre les opérations abdominales et 
les opérations vaginales. 

NoUB avons noté nombre de cas d'opérations abdominales dans 
lesquelles Tabandou de l'utérus dans son entier ou du col favori- 
sait ou était cause, dans la suite, d'hémorragies plus ou moins pé- 
riodiques. Ces fauaseA métis tniations n'ont aucuneffet sur les trou- 
bles de la ménopause. Notre expérience nous permet d'affirmer 
également que labondon en tout ou en partie des ovaires dans la 
castration vaginale ne s'oppose en rien à l'apparition des manifes- 
tations du retour. Les organes ainsi abandonnés s'atrophient ra- 
pidement. Les exceptions sont très rares. 

Nous ne pouvons entrer dans le détail de tous les cas que nous 
avons i^oumis à l'opotliérapie. Gela nous entraînerait à des redites 
ronlinuellessans aucun intérêt. 

Nous pinivons déduire de toutes ces observations les remarques 
sntvantes : 

Lorsque l'extrait d'ovaires est administré immédiatement après 
les opérations, avant l'apparition de troubles graves, c'est-à-dire 
avant lintoxicatîon de 1 organisme, les symptômes de ménopause, 
dans ta majorité dt^^ ras, n'apparaissent pas. 

Nous avons aujourd'hui pour principe d'administrer l'ovaire 1.*) 
jours environ après les opérations— pendant environ 1 mois. Il 
sufilt dès lors, dans l>ien des cas, de recommencer la médication 
de loin eu loin, à des périodes indéterminées, lorsque quelques 
i^ouirées de eliidenr viennent amener les troubles vaso-moteurs. 

Une de nos uptréos a présenté des troubles vésicaux très accu- 
sés» sans aucune lésion pathologique des reins, de la vessie, delu- 
rine. L'ooiïhorinc l'i\ déoarrassée de cet inconvénient très rapide- 
ment. Les Irnubli's vt'sicaux post-opératoires que Ion attribue à 
juste titre souvent h une cystite du col, suite de la cathétérisation 
vésicale. n'ont ((^pendant dans nombre de cas pas d'autre cause 
que des contestions passagères de la muqueuse vésicale. On ob- 
serve très bien ce phénomène au cystoscope. Ce ne serait donc 
qu un pliénomène de circulation, pareil aux boulfées de chaleur ; 
on robserve souvent aussi lors de la ménopause naturelle. 

Si les troubles généraux et locaux sont installés depuis plusieurs 
semaines ou plusieurs mois, si l'état général est devenu mauvais, 
le nervosisme intense, l'action de l'extrait d'ovaire est lente, parfois 
nulle, sans efTet, souvent à cause du peu de persévérance des ma- 
lades ; dans presque tous les cas cependant, il y a amélioration 
très notable, passairère lorsque la malade cesse la médication, 
s'accenluant au contraire si elle persévère. 

La communication que nous vous présentons se borne à envi- 
sager Torgano thérapie ovarienne en chirurgie. Elle a de multiples 
api>lic;itions en médecine générale. Je me permettrai de vous rap- 
peler les résultais remarquables obtenus dans certains cas d'alTec- 
tious uieutales. pour en rapprocher un exemple qui touche de près 
à la i'hirur<^^ie ; 

Une dame X., âs^ée de 42 ans, est opérée en 1803 par un de nos 
confrères belgesdliystérectomie abdominale pour fibrome. Succès 
opératoire. Heloni- ■* la santé. En 1894, apparition de troubles géné- 
raux de ménopause qui vont s'accentuant pendante ans, au point 
quen laïb ta malade devient triste, mélancolique, fuit le monde, 
sisDÎe. AreLte époque, tentative de suicide. Nous administrons 
] extrait d^jvaires et. 'j mois après, la personne était revenue à ta 
saute, vivait de la vie t^ommune, sans présenter aucun trouble men- 
tal. 

Enfin. Messieurs, il nous est arrivé souvent de voir des opérées 
de caslralion tolak* ])resenter des symptômes d'anémie grave, à 
une rpoquephis uu looins éloignée de l'opération. Cet état anémi- 

Ïiue est similaire de celui que l'on observe lors de l'installation de 
a puberté. Ce n'est qii'une intoxication générale de l'organisme 
par défaut de fonction uemenl de la glande ovarienne. L'injection 
d ovarjnea sur (et ctal une action constante et rapide. En 1 mois 
souvent t'anémie a disparu. 
UtJ demie!' mot au sujet du mode d'administration : 
Aprfs avoir essaye toutes les p'^éparations d'extrait d'ovaire 
employées par ceux qui avant nous s'étaient occupés decette ques- 
tion, nous nous sommes arrêté définitivement à la forme préparée 
par un de nos compatriotes, M. Lambotte. C'est un extrait d'ovaire 
glycerinr eu suspension dans du vin. Ce mode d'administration 
est généralement 1res agréablement accepté par les patientes, 
n'oceasionne aucun tiouble des voies digestives à l'encontre des 
autres préparations. Jamais jusqu'à présent, nous n'en avons 
observe d elfels ntiisibles, d'intoxication. Nous faisons prendre à 
la malade O/JO ce[l(t^^ d'extrait par jour. 

Je crains de nMi-nir trop longtemps votre attention. J'insiste en 
terraijiant sui^ llnipoiiance de cette médication nouvelle, au point 
de vue de nos rt'^suHals opératoires. 
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M. Gangolphe et Fr. Duplant. — tumeur maligne a fibres mus- 
culaires LISSES DÉVELOPPéE DANS LA PARTIE GAUCHE DU PETIT BAS- 
SIN. (Presse médicale^ 29 juin 1898.) 

Les myomes malins à fibres lisses (léïomyomes de Zenker) ont 
été pendant longtemps confondus avec les sarcomes fusocellu- 
laires. La notion de la spécificité cellulaire, qu'en France M. le 
professeur Bard a soutenue avec une grande autorité, a permis 
d'établir une distinction entre les néoplasmes d'origine conjonc- 
tive, et ceux qui ont pour point de départ le tissu musculaire. 

Récemment, dans un important travail, MM. Paviot et Bérard(l| 
ont fait une étude d'ensemble des myomes malins à fibres lisses. 
L'observation que nous publions aujourd'hui est annoncée et si- 
gnalée dans ce mémoire, la tumeur ayant été présentée à la So- 
ciété des sciences médicales de Lyon. Toutefois, à cette époque, 
son étude histologique n'était pas complète, ses particularités 
cliniç(ues ne furent qu'esquissées. Aussi, croyons-nous devoir la 
publier aujourd'hui pour insister sur le mode d'évolution de ces 
lésions et sur les caractères anatomiques et les généralisations de 
ces néoplasmes. 

En dehors des remarquables observations de Paviot et Bérard, 
deux publications lyonnaises rapportent des cas de myomes ma- 
lins. 

La première, de MM. Gouilloudet Mollard (2), décrit une tumeur 
gastrique propagée au péritoine et ne contenant que des fibres 
lisses ; elle avait pour origine la tunique musculaire de l'estomac 
et s'accompagnait d'intégrité absolue de la muqueuse. La seconde 
publiée par M. Condamin (3), contient la description d'unetumeur 
primitive de l'utérus, à évolution assez rapide, dans laquelleonne 
rencontrait que des fibres musculaires lisses à différents degrés 
d'évolution. 

M. Delbet (4) signale ces faits sous la rubrique de transforma- 
tion des myomes en tumeurs malignes. Il n'en connaît pas de cas 
publiés en dehors de ceux que nous venons de rapporter. Il est 
fort disposé à n'y voir que des sarcomes fusocellulaires, les argu- 
ments apportas en faveur de leur origine musculaire ne portant 
que sur l'interprétation qu'en font les partisans de la théorie de la 
spécificité cellulaire. 

Langerhans (5) public une observation de myome malin de l'uté- 
rus. Il s'agit d'un fait rare de coexistence d'un grand nombre de fi- 
bromes utérins plus ou moins calcifiés, avec deux tumeurs compo- 
sées en majeure partie pour l'une, et en totalité pour Tautre, de 
fibres musculaires lisses. Ces néoplasmes devenus malins ont per- 
foré l'utérus et donné des métastases dans le poumon. 

Delbet et Meresco (6), étudiant les fibromyomes des ligaments 
utérins, ont décrit une forme à évolution rapide. 

Bien des auteurs croient donc qu'une tumeur musculaire de Puté- 
rus peut se transformer en sarcome. 

M. Pilliet (7) rapporte des faits semblables. Il va même plus loin, 
voyant dans tous les fibromyomes de l'utérus, môme bénins, des 
él ements rappelant le sarcome. 

Mb. Doran(8) avait étudié ce mode d'évolution des tumeurs de 
la matrice. Des cellules rondes infiltrent alors les tissus et pren- 
nent la place des cellules musculaires. 

M. P. Mermet(9) a décrit une tumeur analogue dont une partie 
devint télangiectasique. Le plus grand nombre des éléments cellu- 
laires y possèdent le type musculaire ; mais il existe un peu de tissu 
conjonctif autour des vaisseaux, et, en quelques points, entre les 
cellules musculaires. La capsule de la tumeur, nettement conjonc- 
tive est fort épaisse ; c'est pourquoi l'auteur la nomme fibromyo 
me. Il ajoute: « à évolution sarcomateuse», pour caractériser sans 
doute la malignité du néoplasme, car il dit lui-même que les élé- 
ments fusiformes rencontrés ont la disposition du tissu muscu- 
laire. 

Tous les organes possédant des fibres musculaires lisses peu- 
vent donner des tumeurs dans lesquelles ce tissu existe seul, soit 
à l'état adulte, soit à l'état embryonnaire. Les myomes de la vessie 
sont étudiés dans les monographies d'Albarran et de Clado. 

Outre les cas de Gouilloud et Mollard ^nous trouvons dans une 
publication de Heurteau (10), des faits de mvomes de l'intestin. Cet 



(1) Paviot et Bérard. — Archives de méd. exp., 1897, Juillet. 

(2) (iouiLLOiJDet Mollard. — Lyon mèd.^ 1889, p. 549. 

(3) Condamin. — Gjf . hebd. de Médecine, 1895, p. 33. 

(4) Le Dentu et Deldet. — Traité de chirurgie, T. I. 

,3 Avril. 



5) Langerhans. — Berlin. Klin. Woch., l^S 

(6) Deldkt et Heresco. — Revue de Chirurgx 

(7) Pilliet. — Soc. de Biologie, 1895, 20 Octobre. 
^^J AijB. Doran. — « Myome of ttie utérus becoming sarcoma ». London 
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med., 1890 

(9) P. Mermet. — Soc. anatomiqne, Pari?, 1897. 
(lOj Heurteau. — Arch, prov. de Chirur., 1896, octobre. 
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anteur les compare avec raison aux tumeurs musculaires de Tulé- 
rus. Il n'en signale pas ayant subi l'évolution malice. 

Les fibres lisses de la peau peuvent aussi donner naissance à 
des tumeurs capables de se généraliser.Besnier(l)leur a consacré 
une importante étude. Il ressort de ces travaux, que le tissu mus- 
culaire est capable de constituer des tumeurs à allure maligne 
partout où il se rencontre. 

La généralisation des myomes à fibres lisses est assez rare. 
Dans le cas de Besnier, la peau seule était atteinte. Dans l'ob- 
servation de Gouilloud et Mollard, il s^agissait plutôt d'une pro- 
pagation au péritoine que d'une véritable généralisation. M. le pro- 
fesseur R. Tripier, qui a bien voulu examiner nos préparations, 
et. nous faire part de ses souvenirs, nous a dit n'avoir rencontré 
qu'un cas de myome généralisé. Il n'a jamais vu de noyaux hépa- 
timies. 

On verra, dans l'observation que nous publions, que le foie et le 
poumon offrent des noyaux secondaires, présentant avec la plus 
grande perfection la structure musculaire. 



Observation. — L. B..., âgée de trente-trois ans, demeurant à 
Villers (Jura). Entrée à la salle Saint- Martin, service de M. Gan- 
golphe, le 25 novembre 1896. 

Examen clinique. — La malade nous dit n'avoir jamais été at- 
teinte d'aucune maladie. Rien d'intéressant à signaler dans ses 
antécédents héréditaires. 

Eut trois enfants ; le second est mort en bas âge ; le troisième, 
vivant, est âgé de deux mois. La malade a pu le nourrir jusqu'à 
l'époque de son départ pour Lyon, la veille de son entrée à l'Hôtel- 
Dieu. Pendant la grossesse, aucun accident; toutefois, par inter- 
valles, elle éprouvait de violentes coliques survenant sans cause 
apparente et disparaissant de môme. L/accouchement fut normal, 
et, quatre jours après, la malade pouvait vaquer à ses occupations. 
Apres la délivrance, le volume de 1 abdomen n'avait diminué que 
de moitié, et la malade percevait, dans la fosse iliaque gauche, une 
volumineuse tumeur pour laguelle elle ne conçut aucune inquié- 
tude. Toutefois, elle se sentait faible, et l'amaigrissement qirelle 
avait constaté pendant la grossesse ne faisait que s'accroître. La 
tumeur prenant de l'extension, elle se résolut à consulter son mé- 
decin. Ce dernier conseilla l'entrée à ITIôtel-Dieu de Lyon, et la 
malade partit peu après. 

A son arrivée, nous constatons un état de cachexie prononcé. La 
couleur jaune paille des téguments avec pli cachectique, la mai- 
greur de la malade, la dyspnée qu'elle éprouve frappent au pre- 
mier regard. 

Le ventre est régulièrement augmenté de volume, sillonné de 
veinosités bleuâtres. L'ombilic est effacé. Il n'y a pas de saillies 
constatées à la simple inspection. 

La palpation nous révèle une énorme tumeur occupant toute la 
moitié sous-ombilicale de l'abdomen, dépassant la ligne ombilicale 
à gauche et s'étendant au-dessous d'elle, à droite. 

Toute la surface du néoplasme est mamelonnée. Il semble qu'il y 
ait des adhérences de la tumeur avec les parois du bassin dans la 
fosse iliaque gauche, et d'autres avec la peau au niveau de la ligne 
médiane, au-aessous de l'ombilic. On perçoit, en outre, plusieurs 
noyaux au niveau du foie et profondément dans Thypochondre droit. 
La sonorité abdominale est irrégulièrement distribuée. Dans la 
tumeur même, des zones de sonorité font penser à la présence d'an- 
ses intestinales englobées par le néoplasme. A droite, au-dessus 
de rombilic, la sonorité prédomine. Le foie ne paraît pas avoir un 
volume bien au-dessus de la normale, quoiqu'il oépasse légèrement 
les fausses côtes. Dans le flanc, un peu de submatité, ne variant 
guère par les déplacements de la malade. 
La limite supérieure de l'espace de Traube paraît élevée. 
Le toucher vaginal nous apprend que le col utérin, un peu abais- 
sé, rogar^de en avant. Le corps, complètement fixé, semSle dirigé 
en arrièrte. 

Les poLimons nous présentent un peu de submatité aux deux bases 
et des râles sous-crépitants fins à ce niveau. 

Rien à signaler au niveau du cœur. Le pouls est petit, régulier 
et rapide. 

La malade ne tousse pas, elle n'a jamais eu de crachats hémop- 
toïques . 

La dyspnée est extrême, la malade ne peut respirer qu'assise sur 
son lit ; il est impossible de la faire étendre sur le dos, même pour 
Texamen. 
La malade n'éprouve que des douleurs vagues dans l'abdomen. 
L'alimentation est à peu près nulle. Absorbant un peu de lait, 
elle signale une sensation de pesanteur gastrique quelques instants 
après l'ingestion de cet aliment. 
Elle n'a pas de diarrhée. Jamais elle n'a vomi. 
Nous n'avons pas constaté d'évacuations involontaires des ma- 
tières fécales, m des urines. Celles-ci ne contiennent pas d'albu- 
mine, ni de sang. 

(1) Besnier. — Annales de dermatologie y 1880-1885. 



Pas de pertes vaginales. 

Il n'existe pas de symptômes cérébraux. La malade a toujours 
conservé une lucidité parfaite de l'esprit. 

Elle n'a pas de notables élévations de température. 

En somme, cliniquement, tout nous porte à croire qu'il s'agit 
d'une tumeur maligne primitive de l'ovaire gauche. Dès l'entrée, la 
cachexie, le volume du néoplasme, ses adhérences, sa marche très 
rapide contre-indiquent toute intervention. 

Le 1*' Décembre, on constate des signes d'épanchement pleural 
à jgauche. On fait une ponction : le liquide retiré est franchement 
hematique. Il existe de l'œdème des membres inférieurs ; celui-ci, 
très peu marqué à l'entrée, s'est notablement accru. 

Le 3 Décembre, l'épanchement est bilatéral, la dyspnée devient 
extrême. L'œdème des membres inférieurs s'est très développé. Le 
pouls est de plus en plus mauvais. 

Il n'existe toujours pas de toux, pas de vomissements, pas de 
diarrhée, pas de sang dans les matières fécales. La malade meurt 
dans l'apres-midi. 

Examen anatovnique, — Le ventre est énormément distendu. Il 
existe par le nez, la bouche, un écoulement abondant de liquide 
séro-sanguinolent. 

L'ouverture de l'abdomen laisse échapper une grande guantité de 
liquide rosé qui occupe toute la partie droite et supérieure de la 
cavité, tandis que la tumeur en occupe les deux tiers inférieurs à 
gauche. Elle présente, au niveau de la moitié sous-ombilicale des 
parois de l'abdomen, des adhérences péritonéales, 11 faut disséquer 
dans le tis,su cellulaire sou^cutané pour mettre à nu le néoplasme 
en ce point. 

Le péritoine pariétal est recouvert d'une foule de noyaux de 

fénéralisation, blancs, rosés, variant du volume d'un pois à celui 
une prune. On ne voit les anses intestinales qu'au voisinage de 
l'estomac : toutes les autres sont englobées par le néoplasme qui 
forme une énorme masse occupant le petit bassinet ne laissant dé- 
couvrir, à ce niveau, ni l'utérus, ni ses annexes, ni la vesie. L'évis- 
cération complète est pratiquée, car nous ne pouvons isoler aucun 
organe ; nous enlevons en même temps le contenu du petit bassin. 
11 estinipossibled'isoler aucune anse intestinale de l'énorme masse 
néoplasique que l'on peut évaluer à 6 kilos. 

L^aspect général est blanc, le tissu dur, plus souple dans les par- 
ties superficielles. De nombreuses saillies surmontent le néoplas- 
me. L'epiploon est transformé en un bourrelet de deux à trois cen- 
mètres d'épaisseur et de cinq à six de largeur, tendu comme une 
corde sur le paquet de l'intestin. Nous constatons, sur les bords, 
des cavités remplies d'un liquide séreux contenant d'énormes flocons 
de fibrine, nous croyons ces cavités formées aux dépens de la 
tumeur sans pouvoir l'affirmer. 

A la coupe, le tissu résiste, mais sans crier sous le couteau. Ça 
et là, une anse intestinale, complètement fixée au néoplasme par 
tout son pourtour, se trouve ouverte ; elle reste béante, tendue par 
le tissu qui l'englobe. Peu de suc au raclage. 

La tumeur n'est, fixée, au pourtour de la cavité abdominale, en 
aucun point. Il n'existe pas d'adhérences osseuses ; les muscles 
des parois et leurs aponévroses semblent avoir opposé une barrière 
à son développement. 

L'utérus, le rectum, la vessie sont englobés comme les anses in- 
testinales. Il semble que les fibres musculaires de l'utérus ne sont 
pas infiltrées. La tumeur, dans ses généralisations, se limite tou- 
jours et refoule les organes sans les pénétrer. C'est, du moins, ce 
que Ton peut constater macroscopiquement. 

Vuléi^us est diminué de volume. 8a cavité ne mesure pas plus de 
4 centimètres de largeur. Les fibres sont pâles. Nous aurions de la 
peine à reconnaître l'organe sans la saillie des stries de l'arbre de 
vie, qui ne permettent aucune hésitation. Cet organe qui, il y a 
deux mois et demi, contenait un fœtus, possède actuellement le 
volume d'une noix. 

La i'C5A'/e est moins serrée que les autres organes ; elle ne possède 
pas moins des noyaux de généralisation dans ses parois. Elle est 
facilement séparée de l'utérus. 

Le rectum est fixé comme les autres parties de l'intestin. 

Les reins sont de volume normal ; ils sont durs à la coupe. La 
capsule n'est pas adhérente. Pas de noyaux néoplasiques. 

L'Arate, très petite, ne possède pas de noyaux secondaires ; elle 
n'est pas diffluente. 

Dans le foie, on rencontre des noyaux de généralisation qui sont 
uniquement sous-péritonéaux et refoulent le tissu de l'organe. Le 
parenchyme est dur, de couleur jaune sombre ; l'organe semble 
diminué de volume. La vésicule est peu dilatée ; elle possède une 
coloration normale. 

Les poumons offrent des noyaux au niveau du hile et de la plèvre 
viscérale ; ils sont blancs et de la grosseur d'une bille à jouer. La 
compression qui se produisait parle liquide pleural (1 litre de cha- 
que côté), et par la pression abdominale, explique la dyspnée dont 
soufl'rait la malade. L'organe est atélectasié par zones comprenant 
à peu près la moitié de son volume. Les poumons ont une surface 
occupant la moitié à peu près de la cavité thoracique. 

Le cœur petit, mou, flasque ; gros caillots agoniques dans le 
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cœur droit. L'aorte et les valvules auficulo-venlriculaires sont 
normales. 

Etant donné l'absence des phénomènes céphaliques et les mau- 
vaises conditions dans lesquelles nous avons fait l'autopsie, nous 
n'avons pas cru devoir enlever le cerveau. 

Les sans incisés ne possèdent pas de noyaux néoplasiques. L'ex- 
pression faisait sourdre du lait. 

Examen hisiologique, — Nous avons pratiqué l'examen histologi- 
que d'un fragment pris au centre de la tumeur. 

Après durcissement à l'alcool et coloration au picro-carmin, nous 
avons constaté, à un faible grossissement, que le néoplasme est 
composé de cellules ùisiformes disposées en faisceaux. I^s uns, 
coupés longitudinalement, forment des arcardes, que rencontrent 
perpendiculairement à leur direction, des faisceaux coupés trans- 
versalement. Cette disposition rappelle celle des libres musculai- 
res de l'utérus normal et constitue un caractèi*e sur lequel M. le 
Professeur Bard (qui a bien voulu contrôler notre examen) insiste 
eaucoup. 

Nous pouvons déjà penser à une tumeur maligne d'origine mus- 
culaire lisse. A un fort grossissement (obj 6, ocul. 3 de Reichert) 
les cellules paraissent constituées par un énorme corps protoplas- 
mique fusiforme possédant un gros noyau ovalaire ; autour du 
noyau, une, substance, de couleur acajou, rappelle la substance 
musculaire des fibres lisses. 

Il n'existe pas de substance intercellulaire. Les éléments anato • 
micnies sont en contact les uns avec les autres, sans aucune inter- 
position. Ce deuxième fait possède également une grande valeur, 
car il nous a permis d'éliminer l'idée de tumeur conjonctive mali- 
gne. La tumeur possède peu de vaisseaux. 

Nous avons dissocié quelques fragments du néoplasme et d'un 
noyau hépatique. Tous les éléments cellulaires isolés sont nette- 
ment fusiformes et n'ont qu'un seul noyau. Quelques-uns parais- 
sent avoir une forme triangulaire ; mais, en faisant varier le point, 
on voit qu'il s'agit d'éléments superposés se croisant suivant un 
angle plus ou moins grand. 

Le noyau hépatiqiœ forme une masse arrondie exactement limitée 
et qui se trouve en contact dans une de ses moitiés avec la cap- 
sule extérieure du foie ; elle est environnée, de Taulre, par le tissu 
hépatique. 

Les cellules possèdent, dans la majorité de la préparation, le 
même type que nous avons décrit précédemment ; leur coloration 
est vive. Les unes, d'une teinte plus franchement acajou, semblent 
à un état dévolution plus avancé, d'autres ont un protoplasma plus 
pâle, un noyau plus volumineux et très coloré. Ce sont les plus 
leunes. En certains points où ces derniers éléments prédominent, 
le tissu néoplasique est clair, les éléments fusiformes sont espacés, 
une sorte destroma transparent mal coloré les environne. Il s'agit 
probablement d'un de ces îlots myxoïdes assez souvent retrouvés 
dans les néoplasmes de cette nature. 

A la périphérie du noyau, du côté de l'enveloppe hépatique, les 
cellules sont plus serrées. Une couronne de cellules, à un noyau 
vivement coloré, existe à ce niveau. Elles sont très tassées et sem- 
blent former une barrière à l'extension de la tumeur. Du côté où 
nous rencontrons le parenchyme hépatique, on trouve également 
une trame de tissu conjonctif qui semble se continuer avec celui 
de l'enveloppe capsulaire. Mais ce tissu se perd bientôt et la tumeur 
est en contact direct dans un quart de sa périphérie avec le paren- 
chyme lobulaire dont les éléments sont granuleux sans noyau ap- 
f)arent. Au pourtour de tous les lobules les cellules du foie ont subi 
a transformation graisseuse. Des aréoles adipeuses occupent en- 
viron le tiers externe du lobule. 

Le tissu conjonctif des espaces interlobulaires n'est pas modifié 
en général. Toutefois, en certains points, près du noyau de géné- 
ralisation, on rencontre des cellules ronaes à très gros noyau, 
formant des traînées. Peut-être s'agit-il d'un processus d'envahis- 
sement par des cellules néoplasiques, n'ayant pas encore le type 
musculaire définitif. 

Les capillaires des travées ne sont pas dilatés. 

Rien à signaler au niveau de la veine centrale du lobule. 

Le noyau pulmonaire a la forme d'un cône a base pleurale. La 
structure du néoplasme rappelant absolument celle de la tumeur 
primitive, nous n'avons donc qu'à signaler l état du poumon avoisi- 
nant.Il n'existe pas de bandes conjonctives entre les deux tissus. Il 
semble que les alvéoles viennent directement s'implanter sur les 
éléments pathologiques. Elles sont affaissées, leurépithélium n'est 
pas altéré, il n'existe pas d'exsudat dans leur cavité. Les capillai- 
res ne sont pas dilates, mais dans les espaces interalvéolaires, 
partant de la tumeur, existent des cellules rondes dont quelques- 
unes, et les plus rapprochées, ont déjà le type fusiforme. 

Le fragment de l intestin adhèrent au néoplasme ne présente que 
sa muqueuse, située directement au contact de la tumeur. La ligne 
des glandes de Lieberkuehn est très nette"; entre elles, exista une 
foule de cellules rondes à noyaux très vivement colorés, qui se 
continuent en lignes ininterrompues avec les cellules néoplasi- 
ques. 

Nous avons étudié également un fragment (Tntérus englobé par 



le myome. Nous avons constaté que le tissu normal est en contact 
avec celui du néoplasme sans mterposiUon de tissu conjonctit 
Les fibres utérines sont d'un rouge brun qui les distingue nette- 
ment de la coloration rose pâle prédominante sur les éléments 
nouveaux. Entre les cellules utérines, le tissu conjonctif a sa dis- 
position normale ; entre les cellules néoplasiques, pas de stroma 
connectif. Toutefois, et dans ce noyau seulement, nous avons ren- 
contré de petits îlots roses sans structure cellulaire et que l'on 
peut considérer, avec M. Dard, comme formés par de la fibrine 
conjonctive. 



Cette observation est intéressante à plusieurs chefs. Examinons 
en premier lieu, l'évolution de la tumeur au point de vue clinique. 

1« On sait que la grossesse donne un coup de fouet à la croissan- 
ce de quelques néoplasmes. L'évolution de celui de notre malade 
en est un exemple. Bien plus, tout nous autorise à croire qu'il a 
débuté pendant cette grossesse et que cette coexistence a été pour 
quelque chose dans l'extrême rapidité de son évolution. 

Il est un fait que nous tenons à mettre en relief : c'est l'absence 
de phénomènes de compression par le néoplasme sur les organes 
qu'il infiltre ou qui le touchent. La grossesse a évolué normale- 
ment, le développement de l'utérus n*a point été gêné, la tumeur 
refoulée n'a pas comprimé l'intestin. L'involution de cet utérus a 
été des plus raciles, la délivrance et ses suites n'ont présenté au- 
cun incident. La lactation a été possible pendant un mois. Ceci 
nous permet de croire que, non seulement le myome n'avait pas un 
point de départ utérin, mais encore qu'il n'eut, pendant toute la 
grossesse, aucun contact avec la matrice ni avec les organes du 
petit bassin. Plus tard, lorsque pendant les deux mois qui ont sui- 
vi l'accouchement, il a contracte des adhérences avec le rectum, 
l'utérus et la vessie, il n'a gêné en rien le fonctionnement de ces 
viscères. L'intestin était englobé presque complètement et à tel 
point que la lumière de ce conduit était partout maintenue béante 
par ses attaches avec la tumeur. Malgré cela, on n'a jamais cons- 
taté ni vomissement, ni constipation, ni diarrhée. De même, dans 
les observations de MM. Gouillioud et Mollard, l'absence de ces 
troubles est soigneusement indiquée. Le fait est d'autant plus no- 
table que la tumeur signalée par ces auteurs avait son point de dé- 
part dans la musculeuse de l'estomac. 

I/œdèmedes membres inférieurs, constaté pendant les derniers 
jours de la vie, pouvait être imputable à la cachexie extrême ou 
au poids du néoplasme dont les / kilogrammes pouvaient entraver 
la circulation de la veine cave. 

A noter également l'absence complète de douleurs. 

La malade semble avoir surtout succombé à l'état de cachexie 
extrême dans lequel elle se trouvait. Son teint de cire jaune paille, 
sa grande maigreur ont permis de faire un pronostic exact. Il 
semblait gu'il y eût beaucoup plus d'intoxication par le cancer 
que d'accidents dus à son volume. L'hydrothorax seul a pu expli- 
quer la dyspnée des derniers jours, car elle n'a débuté qu'avec 
l apparition des signes d'auscultation aux bases des poumons. 

Aurait-on pu songer à une intervention ? Peut-être, quelque temps 
avant l'arrivée de la malade. La preuve en est dans ce fait que le 
médecin traitant nous Ta adressée pour qu'elle soit opérée. Il était 
impossible, étant donné cette absence de troubles fonctionnels, de 
prévoir les difficultés de l'opération, alors que la cachexie n'indi- 
quait pas la maliguité du néoplasme. 

Les tumeurs solides de l'utérus et de ses annexes n'ont pas d'or- 
dinaire cette allure clinique et ne donnent pas ces noyaux englo- 
bant les organes qu'ils rencontrent. Constatée plus tôt, sans la 
grossesse, elle eût peut-être forcé la main du chirurgien. 

Nous signalons, en outre, l'état de santé dans lequel se trouve 
l'enfant à qui le lait de sa mère a pu suffire pendant près de six 
semaines. Il serait utile de savoir si des sujets nés dans de telles 
conditions ne sont pas prédisposés aux néoplasies. Nous suivrons 
son évolution autant qu il sera possible, et nous saurons peut-être 
s'il n'a point dû subir le legs de sa mère. 

2° L'intérêt auatomo-pathologique de notre observation est cer- 
tainement aussi grand que son intérêt clinique. 

Cette énorme masse de 7 kilos avait un tel développement que 
tout était confondu, tumeur primitive et noyauxsecondaires.il est 
évident que les éléments qui enveloppaient l'intestin devaientap- 
partenir à la généralisation péritoneale. 

Nous avons déjà exposé les raisons qui nous faisaient nier l'ori- 
gine utérine de ce myome. Reste l'origine ovarienne ou périova- 
rienne. Il existe des fibres lisses dans l'ovaire, il est donc possi- 
ble qu'elles aient pu produire la tumeur. Nous n'avons pu trouver 
trace de cet organe pas plus à droite qu'à gauche, puisque de tout 
l'appareil utéro-ovarien, nous n'avons pu distinguer que Tutérus, 
grâce à l'ouverture de sa cavité dans le vagin et à la présence des 
stries de l'arbre de vie. On connaît la fréquence des myomes du 
ligament large. 

La généralisation des myomes malins est exceptionnelle. Celle 
des tumeurs conjonctives malignes, auxquelles seules nous cro- 
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yons devoir réserver le nom de sarcome, se rencontre plus fré- 
quemment. M. Tripier n'avait jamais observé de noyaux hépati- 
ques. 

L'exacte limitation de ces foyers secondaires est un caractère 
qui se rencontre partout. Dans le foie, dans le poumon, dans Tin- 
testin, il y a du tissu normal et du tissu musculaire. Il existait 
bien au foie, au voisinage de la capsule de Glisson, un peu d'é- 
paississement conjonctif, mais la couronne formée par ce tissu ne 
constituait de limite au néoplasme qu au voisina^ de deux ou trois 
lobules périphériques. Dans les poumons, sur l'intestin, le paren- 
chyme touchant la tumeur ne différait de celui rencontré loin d'elle 
que par la présence de quelques cellules rondes embryonnaires, 
soit entre les alvéoles, soit entre les glandes de Lieberkfthn. Peut- 
être s'agit-il d'éléments musculaires très jeunes, commençante 
envahirle tissu adjacent ; peut-être aussi avons-nous affaire à des 
cellules inflammatoires. 

Nous croyons devoir faire remarquer Tabsence de couche mus- 
culaire de l'intestin au niveau du néoplasme. Cette couche existe 
peut-être, mais il est impossible de la distinguer des fibres mus- 
culaires de la tumeur. 

Nous tenons également à signaler l'absence de noyaux centraux 
dans le poumon. Tous avaient leur base pleurale. Ce fait est-il en 
faveur de la transmission des éléments par la voie l>inphatique 
nous le croyons, sans oser Taffirmer. 

Ayant dénommé ce néoplasme a myome malin » et non sarcome 
fuso-cellulaire nous allons exposer brièvement les arguments qui 
peuvent justifier cette interprétation. Les distinctions histogéni- 
ques créées dans lê vaste groupe des sarcomes ne peuvent êlre lo- 
giques que si l'on admet sans restriction la théorie delà spécificité 
cellulaire soutenue dans de nombreux travaux par M. le profes- 
seur Bard (1). 

Ce myome malin et ses métastases rappellent exactement, par 
leur structure, le tissu musculaire normal. Les cellules forment de 
longues bandes dont les unes sont coupées parallèlement à leur 
longueur et les autres perpendiculairement à leur direction. Ce 
caractère, que Tutérus normal présente si manifestement, existe 
partout sans exception dans la tumeur primitive, ainsi que dans 
ses noyaux de généralisation. Les tumeurs malignes de nature 
conjonctive (auxquelles on pourrait réserver le nom de sarcomes), 
ont, au contraire, leurs éléments disposés dans une seule direc- 
tion. Ce caractère frappe l'observateur, surtout lorsque Texamen 
est pratiqué avec un faible grossissement. Les cellules musculai- 
res, en outre, sont en contact direct, sans interposition de subs- 
tance intercellulaire. Les tumeurs conjonctives, quand elles ne 
sont par très embryonnaires.présentent entre les cellules une subs- 
tance plus ou moins fibrillaire, rappelant la disposition des fibres 
conjonctives des tissus normaux. Nous n'avons retrouvé des élé- 
ments conjonctifs que dans les noyaux envahissant l'utérus . Il s'a- 
gissait, vraisemblaolement, du tissu conjonctif de l'organe atteint 
n'ayant pas encore été détruit. 

La cellule musculaire maligne, dans nos préparations, rappelle 
en tous points la cellule adulte. Gomme elle, sa forme est celle 
d'un fuseau, n'ayant que deux extrémités amincies.Au ventre d'une 
cellule correspondent les parties étroites des cellules voisines. Le 
noyau est central, plus volumineux, plus vivement coloré dans les 
cellules néoplasiques ; il peut avoir, dans les éléments les plus longs 
et les plus minces, la forme d'un bâtonnet. Nous n'avons pas ren- 
contre de cellules à deux noyaux. Le nucléole bien apparent sem- 
ble quelquefois double. Autour du noyau existe de la substance 
musculaire d'une assez grande netteté. Il est exceptionnel de ren- 
contrer des fibres lisses aussi caractérisées dans les tumeurs de 
cette nature et d'une telle malignité. Les cellules rondes sont très 
rares. Nous en avons trouvé dans les espaces portes du foie, que 
nous croyons devoir être envahis ultérieurement. Il s'agit proba- 
blement d'éléments très jeunes. 

Il existe, en quelques points du néoplasme, une disposition cel- 
lulaire toute spéciale. Déjà, dans les tumeurs utérines Gruveilhier 
avait rencontré des faits analogues. Il les considérait comme des 
parties œdémateuses avec géodes gélatineuses. Virchow les avait 
groupés sous la rubrique des myomes. Les cellules y possèdent, 
en enet, une forme vaguement triangulaire avec un gros noyaux. 
Entre elles, on rencontre une substance amorphe transparente assez 
abondante. Des vaisseaux embryonnaires la sillonnent en assez 
^and nombre. Quelques auteurs considèrent ces parties comme 
ayant subi une dégénérescence spéciale. M. le professeur Tripier 
y voit, au contraire, des points plus jeunes, étant donné leur ri- 
chesse en vaisseaux embryonnaires. Il ne s'açit pas de myomes, 
c'est-à-dire de tumeurs du tissu conjonctif lâcne de l'adulte ou de 
l*embryon tissu analogue à celui de la gélatine de Warthon ou du 
corps vitré). Mais, nous sommes en présence de parties myxoïdes 
d*un myome, parties très jeunes, ayant à cet état très embryon- 
naire une disposition spéciale. 

C'est grâce à l'ensemble des caractères que nous venons d'énu- 



(1) Bakd. — « Spécificité «ïellulaire ». Semaine médicale, 1894, et Congrès 
de Chirurgie, 1694. 



mérer que nous avons cru pouvoir affirmer l'origine musculaire 
de notre tumeur. Nous sommes persuadés que la plupart des cas 
de fibro-myomes utérins signalés comme ayant suoi la transfor- 
mation sarcomateuse ne sont que des tumeurs musculaires deve- 
nues malignes. 
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G. LebedeV.— traitement des affections INFLàMMATOIRES, NOTAM- 
MENT BLENNORRAGIQUES, PAR UME SOLUTION ALCOOLIQUE d'IODE ET 

DALUMNOL. (Tfièse de Saint-Pétersbourg j 1898.) 

On sait combien sont rebelles certaines métrites blennorragi- 
çiues. Déjà en 1895 Grammaticati, de Tomsk, avait conseillé les in- 
jections mtra-utérines d une solution alcoolique d'iode et d'alum- 
nol . Depuis cette époque, la méthode de Grammaticati s'est très 
répandue en Russie et a fait l'objet de plusieurs travaux. 

Actuellement G.Lebedev a fait l'essai systématique de ce trai- 
tement sur 37 malades delà clinique gynécologique de Saint-Pé- 
tersbourg. Sur ces 37 malades, lO appartenaient à Thôpital, les 
autres venaient à la consultation. 

La plupart (25) souffraient de lésions annexielles (salpingites dou- 
bles et ovarifes) ; dix d'entre elles avaient de Thydrorrée tubaire ; 
deux, de la péri-salpingite. Toutes ces afTections étaient devenues 
chroniques : il n'y eut cjuc 5 cas aigus. Chez 18 malades, l'examen 
microscopique des sécrétions décela le Gonocoque. La plupart 
avaient subi sans succès divers traitements. 

Lebedev pratiquait ces injections au moyen d'une seringue or- 
dinaire de Braun, d une contenance de 2 grammes, avec ou sans 
dilatation préalable du col. Le liquide employé était la teinture 
d'iode, à laquelle il ajoutait, dans des proportion diverses, une 
solution alcoolique à 1 pour 10 d'alumnol. Les injections se prati- 
quèrent journellement, chaque malade en reçut une quarantaine. 

Au début, on n'injecte que quelques gouttes, on auginente ensuite 
jusqu'à deux grammes ae solution (toute la contenance de la se- 
ringue). Pendant le traitement Lebedev fit systématiquement 
l'examen au point de vue gonococcique et môme examina au micros- 
cope des fragments de muqueuse utérine pour se rendre compte 
des modifications opérées sur elle par les injections. 

Il est ressorti de ces essais, si méthodiquement conduits, que 
les injections de teinture d'iode alumnolée sont un moyen puissant 
contre les afTections inflammatoires de l'utérus et des annexes. La 
métrite disparaît rapidement, de même que les Gonocoques, dans 
les sécrétions utérines. Les lésions des annexes guérissent ou du 
moins s'améliorent dans une notable mesure pour les cas très an- 
ciens et rebelles. La périmétrite guérit et les organes du petit bas- 
sin reprennent leur mobilité. Au début, les méîrorragies, notam- 
ment lors des règles, diminuent ;parfois même les règles disparais- 
sent complètement ; mais elles reviennent ensuite, Beaucoup plus 
régulières. 

Les injections sont surtout efficaces dans les cas récents de mé- 
trite ou de salpingite. Si on ajoute qu'elles sont parfaitement indo- 
lores, on aura, d'après Lebedev, un des meilleurs traitements mé- 
dicaux des inflammations génitales. 

A propos des imections iodées à l'alumnol, rappelons que OiHoff 
( Wratcti, n» 54, 18y7) les a employées avec succès dans les ménor- 
ragies graves. 

L'auteur cite un cas ou l'hémorragie durait depuis 14 jours, et 
où les injections provoquèrent un arrêt de cette perte de sang, 
et régularisèrent ensuite l'apparition des règles. 

V. Kopitovsky. — examen des exsudats génitaux des prostituées 
AU point db vue gonococcique. (Kronika Lekarska, 3 mars 1898, 
et Wratch, n» 19, 1898.) 

V. Kopitovsky a fait un examen circonstancié des exsudats gé- 
nitaux de plus de 300 prostituées, au point de vue gonococcique. 
Chez 100 prostituées, il fit la recherche du Gonocoque dans les sé- 
crétions du col : les Gonocoques furent trouvés chez neuf Femmes 
(9 %). Cette proportion est légèrement accrue à la suite des règles, 
puisque, chez 108 Femmes, le mucus utérin montra le Gonocoque 
dans 11 cas (10 % ). L'auteur a examiné, chez 25 Femmes, le canal de 
l'urèthre : il trouva 15 fois le Gonocoque (60 %) en très grande 
quantité ; chez 16 autres il s'adressa au liquide bartholinique et 
constata 4 fois (25 %) le Microbe pathogène. L'auteur n'a jamais 
trouvé le Gonocoque dans le vafjin. 

En se basant sur ces données, on voit que les règles n'ont au- 
cune influence sur la présence ou l'absence du Gonocoque, comme 
on a longtemps voulu le croire. Le principal foyer de l'infection 
blennorragique est l'urèthre et la glande de Bartholin. C'est sur 
ces deux parties que le médecin inspecteur doit spécialement atti- 
rer son attentiou'pour déclarer une prostituée malade et l'envoyer 
à l'hôpital. 
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G* K. Mlnkevitcli. — cicatrisation de la plaie abdominale a la 
SUITE DES laparotomies. {Tkèse de Saint-Pétersbourg et Wratch, 
n* 18, 1898.) 

G. K. Minkevitch vient de publier un ^and travail sur une des 

âuestions qui intéressent vivement les opérateurs r la cicatrisation 
e la plaie cutanée. La question est d'autant plus intéressante a 
aborder que, actuellement, la laparotomie trouve dans Thystérec- 
tomie un adversaire redoutable : on sait,en effet, que les partisans 
à outrance de cette dernière invoquent surtout la fréquence des 
hernies et des éventrations à la suite des laparotomies. 

La question de la cicatrice abdominale est du reste assez com- 
pliquée: dans toute cicatrisation, et dans celle de la paroi abdo- 
minale en particulier, entrent en ligne de compte un grand nom- 
bre de facteurs : choix de la ligne d'incision, manière de la prati- 
quer, stérilisation de la peau, choix de la suture, etc. La plupart 
des auteurs qui se sont occupés de la question Insistent particuliè- 
rement sur l'un quelconque de ces points, aucun ne les groupe et 
ne les coordonne: la plupart s'occupent surtout de la façon d'a- 
voir une cicatrice qui ne prête pas à l'éventration et aux hernies 
abdominales et se laissent guider plutôt par des impressions per- 
sonnelles que par des données tirées des faits eux-mêmes. 

G. K. Minkevitch, en étudiant avec soin tout ce qui a été publié 
jusqu'ici à ce sujet, est arrivé à cette première conclusion qu'on 
ne peut poser des règles absolument fixes et qu'il faut avant tout 
se laisser guider par la particularité des cas. Les facteurs les plus 
importants, surtout pour prévenir les hernies abdominales, sont les 
suivantes : 1» choix de la ligne d'incision ; 2'' choix du fil ; 3<» choix 
de la suture. 

Pour ce qui est du premier facteur, lorsque la paroi abdomi- 
nale est normale, il faut choisir la ligne médiane : en effet, c'est 
sur cette ligne que la cicatrisation rétablit presque l'état anatomi- 
que normal, la paroi se tendant assez symétriquement. Pour ce 
qui est du second facteur, aucun fil ne paraît présenter tous les 
avantages. Le meilleur est encore la soie, qui n'a qu'un inconvé- 
nient : Ta facilité avec laquelle il s'infecte secondairement. Quant 
au dernier facteur, une question se pose avant tout : faut-il préfé- 
rer la suture à un plan ou la suture à deux plans ? Les expé- 
riences entreprises à ce sujet par le prof. La Torre ne tranchent 
pas la question, celles-ci ayant porté sur des Chiens et les résultats 
ne pouvant que difQcilement se reporter à l'Homme. Cependant, 
c'est le point le plus intéressant, et pour l'opérateur et pour la ma- 
lade, ne fût-ce que pour cette raison qu'une suture à un plan ne 
dure qu'une dizaine de minutes, tandis que celle à plusieurs plans 
peut prendre jusqu'à une heure. M, Minkevitcn a cherché à 
résoudre cette question par l'examen microscopique des cicatri- 
ces obtenues de l'une ou de l'autre manière. Il pratiqua à cet effet 
dans le laboratoire du prof. Lebedev, 19 cicatrices, aont 11 dues à 
une suture sur un plan et 8 sur plusieurs plans. Les conclusions 
pratiques de ces recherches furent que non seulement la suture 
sur un plan (suture en masse) est bonne, mais qu'elle est meilleure 
que la suture à plusieurs plans. La cohésion d!es divers feuillets 
de la paroi abdominale s'obtient mieux avec la suture en masse 
qu'avec la suture à plans, si toutefois l'opérateur prend la précau- 
tion, au moment du passage de l'aiguille^de percer le péritoine et 
la peau aussi près que possible de l'incision, mais l'aponévrose 
un peu plus loin. Voici les avantages de la suture en masse sur la 
suture a plans: 1« rétablissement plus facile de la nutrition de la 
cicatrice (il n'y a jamais de portions sphacélées, comme cela arrive 
fréquemment avec la suture à plans) ; 2® moindre traumatisme des 
tissus ; 3« absence de corps étrangers provoquant l'irritation et 
l'infection secondaire (fistules, etc.). Si on ajoute à ces trois avan- 
tages, la rapidité de la suture en masse, on pourra conclure avec 
Minkevitch, qu'il faut toujours employer celle-ci dans les cas d'un 
abdomen normal ou d'une épaisseur moyenne, et ne se servir de 
la suture à plans que quand la paroi est ou trop épaisse ou trop 
mince. 

L. Weber. 



REVUE DES THÈSES 



J. Halle. — RECHERCHES SUR LA BACTÉRIOLOGIE DU CANAL GENITAL 
DE LA FEMME. ÉTAT NORMAL ET PATHOLOGIQUE. (ThèSe dc PavlS. 1897- 

1898.) 

Le nombre des travaux relatifs à la Bactériologie du canal géni- 
tal de la Femme est considérable et il semblerait que les auteurs 
qui ont étudié le sujet Talent épuisé, au moins pour quelques an- 
nées ; en réalité, il n'en est rien, et les études si consciencieuses 
exécutées par MM. Krônig et Menge (1) sont incomplètes; en effet, 
comme leurs devanciers, ces auteurs ont presqu'entièrement mé- 

* 

(1) Semaine Gynécologique ^ p. 169, 241,250, 1S»7. 



connu les Microbes anaérobies. Aussi, n'est-ce pas là un desmoin^ 
dres mérites du beau mémoire de M. Halle d'avoir réussi à mettre 
en lumière le rôle de ces Microorganismes. Au début, ce savant 
s'était surtout préoccupé des aérobies; mais les (fuelçiues cas, où il 
fit des cultures à l'abri de l'air, lui ayant permis d'isoler des es- 
pèces strictement anaérobies,lui montrèrent qu'il « était indispen- 
sable, pour étudier chaque sécrétion normale ou pathologique du 
canal génital de la Femme, de se préoccuper des espèces ne pous- 
sant que dans le vide ». En procédant ainsi, M. Halle nous a dé- 
voilé tout une flore nouvelle (£>nt l'importance, au point de vue pa- 
thologique, est indéniable. 

Il convient, d'autre part,d'insister sur la précision des observa- 
tions de l'auteur ; les milieux de culture ont été l'objet d'un choix 
judicieu3^ et,gràceà leur nombre ainsi qu'à la technique employée, 
M. HalIé a pu faire connaître une flore plus abondante gu'on ne le 
soupçonnait. Ces procédés perfectionnés expliquent les divergences 
qui existent dans les observations de M. Menge et de M. Halle. 
M. Menge s'est toujours servi de plaques d'agar ou de gélose ad- 
ditionnée de liquide kystique. Or cette méthode, comme M. Halle 
a pu s'en assurer, ne convient qu'aux espèces vivaces et expose à 
bien des erreurs. Les larges surfaces des plaques se dessèchentet 
les espèces fragiles ne se différencient pas ; au contraire, la mé- 
thode des tubes volumineux, ensemencés en dilutions successives 
dans le bouillon du fond^ donne des surfaces humides, et facilite 
la multiplication des espèces délicates. 

Parmi les conclusions les plus importantes qui se dégagent du 
travail de M. Halle, nous citerons les suivantes : 

L Fhre du vagin et de la vulve de la Femme et de VEnfant. 

Sur la vulve de la Femme et de l'Enfant existent,à l'état normal 
des Organismes en nombre assez considérable- 
La plupart de ces Organismes sont ceux du vagin. 
Le vagin contient,à 1 état normal, des Microbes et des Microbes 
strictement anaérobies. Les Organismes anaérobies paraisssent 
souvent augmenter de nombre dans la profondeur du vagin et 
abondent dans le bouchon muqueux du col utérin. A partir de ce 

f>oint, le canal génital (utérus, trompe) ne contient pas de germe à 
'état normal. 
Les Organismes aréobies du canal génital sont surtout : 

1) Un Streptocoque non pathogène, qu'il est possible de difTéren- 
cier du Streptocoque pyogène. 

2) Deux espèces de Bacille, qui se rapprochent de celui de la diph- 
térie par leur caractère de culture sur sérum, mais que l'ense mole 
de leurs caractères et leur innocuité pour l'Animal montrent être 
des espèces distinctes du Bacille de Loffler. 

3) D autres formes bacillaires non pathogènes. 

Aucune de ces. espèces aérobies de la partie microbienne du ca- 
nal génital n'est pathogène pour l'Animal. 

Les Microbes anaéronies de la flore normale du vagin, du col, 
et de la vulve, sont susceptibles d'amener chez l'Animal des abcès 
et des gangrènes, quelquefois mortelles, quand on les inocule en 
culture pure. 

II. Bart/iolinites, 

Dans les bartholinites à pus simple, on trouve le Gonocoque. 

Dans les bartholinites a contenu fétide, on trouve toujours des 
germes anaérobies. Ces germes peuvent exister seuls dans le pus, 
ou associés à d'autres espèces aérobies, le Gonocoque de Xeisser 
le plus souvent. 

La fétidité du pus des bartholinites est due à la présence des 

germes anaérobies. Les espèces anaérobies trouvées dans le pus 
es bartholinites sont identiques à celles que Ton peut isoler du 
vagin de la Femme à l'état sain. 

III. VulvO'Vaginite des petites filles. 

Le Gonocoque deNeisser est l'agent habituel des vulvo-vaginîtes 
des petites filles et les rares écoulements où il n'y a pas de Gono- 
coque relèvent presque tous de causes banales, et ne contiennent 
pas d'Organismes spécifiques, les Organismes observés dans ces 
cas étant ceux qu'on trouve dans le conduit vulvo- vaginal sain. 
Enfin il existe chez l'enfant, avant la puberté, de très rares écoule- 
ments dans la genèse desquels les Microorganismes en semblent 
jouer aucun rôle. 

En somme, le lecteur trouvera dans le mémoire de M. Halle un 
exposé fort clair et bien documenté des travaux antérieurs ; d'au- 
tre part, par ses recherches personnelles, l'auteur nous dévoile 
l'existence de toute une flore nouvelle dont la connaissance a une 
grande importance pour le clinicien. 



R. PICHEVIN, Directeur-Gérant. 
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Un aperçu de la monographie de M. Fabre-Domersrne snr les « G an- 
cers éplthéUaox », par le D' Pattl PETIT. 

I^sychoses post-opératoires, par M. Paul REYNIER. 

RoTue Russe (L. WEBER). — Une statistique d'hystérectomie vaginale. 
(D'E. GoROKHOv.)— Traitement des métri les post-puerpérales par le tam- 
ponnement. (I. GouzARTCHiK.) — Un cas d'hymen imperforé chez une hy- 
pospade. (G. I. Rjetchkovsky et S. A. Sirrine.) — Un cas de grossesse 
interstitielle. (V. G. Bekmann.) 

Revue Belgro. — Les névralgies pelviennes. (L.) 

Revue Française. — Syphilis conceptionnelle et palhogénie des fibromes. 
(AunEAU et GoLASZ.) — Nouvelle aiguille porte-bobine pour la suture de la 

Ï^aroi vaginale postérieure du périnée. (Lautard.) — Extraction d'un vo- 
umineu.x calcul urinaire développé dans le vagin. (D. Grifpault.) 



UN APERÇU DE U MONOGRAPHIE DE M. FABREDOMERGUE 

sur les « Cancers épithéliaux » (0 

Par le D^ Paul Petit. 



Je dirais volontiers que l'apparition du livre de M. Fabre- 
Domergue constitue un véritaole événement scientifique^ si 
Fauteur n'avait déjà émis à la Société de Biologie les prin- 
cipales propositions qu'on y trouve. 

Laissant à mon collègue M. Pettit (2i, le soin de donner une 
exposition détaillée de cette œuvre puissante, je me bornerai 
pour ma part à butiner çà et là les matériaux d'une analyse 
élective et parfois critique, à l'usage du praticien désireux qu'on 
lui départage les lésritimes espérances du laboratoire de ses 
vaines promesses, désireux aussi de saisir, au milieu de phé- 
nomènes complexes auxquels il ne saurait s'attarder, les élé- 
ments les plus essentiels du diagnostic histologique. 
A Vétat normal : 

Dans les épithéliums de revêtement^ on trouve toujours une 
membrane basale^ d'aspect hyalin, et une couche basilaire de cel- 
lules appliquées à la face extérieure de cette membrane ; d'au- 
tre part, le plan axial des cellules qui évoluent vers l'extérieur 
est toujours parallèle à celui de la couche basilaire, de façon à 
ce que soit assurée l'extériorisation des cellules les plus Agées. 
Le processus de kératinisation normale aboutit à la formation 
d'une couche d'épaisseur variable suivant les régions. 

Dans les épithéliums des glandes dermiques (M. Fabre laisse 
de côté les glandes plus hautement différenciées, co/?^/om<^r^ej, 
comme le foie, dont l'épithélium est au contact direct de l'élé- 
ment vasculaire) on trouve également : une membrane basale 
formée, soit d'une substance hvaline, comme celle de l'épithé- 
lium de revêtement, soit de cellules conjonctives juxtaposées ; 
d'autre part, une couche basilaire adossée à la membrane du 
côté du tube glandulaire. Le plan de division des cellules est 
toujours parallèle à celui de cette couche, de façon à permettre 
Télimination des cellules vieillies, par l'intermédiaire de la 
lumière glandulaire. Le processus de ^écreV/on normale aboutit 
à la formation d'une ou deux couches de cellules superposées, 
rarement davantage. 

.Dans la tumeur, il y a désorientation de la cytodiérèse a par 
rapport au tissu dont elle détermine l'accroissement ». C'est là 
ce la seule cause tangible de la formation des tumeurs ». 

Mais cette désorientation a des degrés : en ce qui concerne 
particulièrement les tumeurs épithéîiales, les principaux de 
ces degrés, avec les modifications de tissus correspondantes, 
constituent les éléments d'une classification rationnelle, clas- 
sification cependant schématique comme toute autre, car elle 
supprime les termes intermédiaires, variables à l'infini. 

Euthéliome. — UEuthéliome est la tumeur épithéliale qui se 
rapproche le vlus du développement normal. 

On peut môme dire que, dans l'adénome type, le développe- 
ment est le même qu'à l'état normal. L'adénome type, d'après 
la définition de Cornil et Ranvier, adoptée par M. Fabre, est 
a une tumeur glandulaire évoluant sous fa forme du tissu 



(1) Fabre-Domergue 
éditeurs, I89S. 



Les cancers épithéUaux. G. Carré et G. Naud, 



(2) Je crois devoir faire remarquer aux bibliographes que le nom de 
M. Pettit qui a collaboré avec M. Pichevin à d'importants travaux his- 
tologiques s'écrit avec 3 T. D' Paul Petit. 



glandulaire normal, sans hyperplasie, nihétéropie de son épi- 
thélium de revêtement ». 

« Ce qui caractérise l'adénome », nous dit M. Fabre, « c'est 
la régularité de l'orientation cellulaire dans la direction de la 
lumière de la glande, le petit nombre de couches cellulaires 
(une ou deux) qui constituent le revêtement épithélial et enfin 
la limitation bien nette de ce revêtement épithélial, en dehors, 
par la membrane basale, en dedans, par la ligne continue et 
régulière des cellules contiguës à la lumière du tube. Mais les 
adénomes qui possèdent réellement tous ces caractères ne sont 

f)as communs. » Nous serions tentés d'ajouter : excepté pour 
a muqueuse utérine, si M. Fabre, malgré sa haute compé- 
tence, ne manifestait son hésitation à catégoriser les hyper- 
plasies bénignes de Tendométrium. « Les glandes utérines, dit- 
il, sont aussi le siège de proliférations néoplasiques qui sem- 
blent se rapporter, dans oeaucoup de cas, à l'adénome. Quoi- 
que le matériel ne m'ait pas manqué, grâce à Taimable em- 
pressement de mon ami Pichevin, chef du service gynécologi- 
3ue à l'hôpital Necker, je ne suis point en mesure de fournir 
'observations probantes sur ce sujet. Il est à présumer que 
certaines formes décrites sous le nom de métrites touchent 
de près à l'adénome ; mais, d'autre part, tant que la proliféra- 
tion ne donne pas lieu à la formation d'une tumeur bien limi- 
tée — tumeur que nous n'avons pas encore rencontrée — la 
distinction est bien difficile à établir. » Cette tumeur, que n'a 
pas rencontrée M. Fabre, est pourtant assez commune, car elle 
n'est autre que le polype muqueux. Pour ma part, je ne demande 
en la circonstance, à l'histologie, de se prononcer que sur la 
bénignité de l'hyperplasie et, pour ce qui est de la ditrérencier 
de l'inflammation, la clinique me suffit: je me refuserai en effet 
toujours à considérer comme de nature inflammatoire ces 
faits si communs de métrorrhagies, sans écoulement muco-pu- 
rulents, avec hyperplasie glandulaire de forme adénomateuse 
et qui guérissent si bien d'un coup de curette mousse ^ sans 
pansements intra-utérins consécutifs. 

JJeuthéliome de revêtement présente un certain degré de dé- 
sorientation, d'où involution plus ou moins marquée de l'épi- 
thélium dans le derme sous-jacent, mais « l'évolution cellulaire 
a gardé la direction centrifuge assez accentuée, pour que tous 
les éléments, arrivés au terme ultime de leur existence puis- 
sent sans difficultés se séparer delà couche cellulaire qui leur 
a donné naissance ». Dans Teuthéliome de revêtement, la 
membrane basilaire « ne subit aucune rupture ni disjonc- 
tion ». 

Cette espèce néoplasique comprend lepapillome eiY euthélio- 
me kystique ayant pour origine une inclusion épithéliale con- 
génitale. 

Epithéliome, — Lépithéliome type résulte d'un degré déjà 
avancé de désorientation cellulaire qui aboutit : \^ pour l'épi- 
thélium de revêtement : à l'étranglement et à la séparation 
de lobules épithéliaux, puis à l'évolution, pour leur propre 
compte, avec une orientation propre de leurs éléments, de ces 
lobules isolés dans le stroma ; 2° pour l'épithélium glandu- 
laire, à la prolifération des cellules sur plusieurs couches, sans 
que pourtant la lumière glandulaire soit complètement obs- 
truée. 

Ainsi, dans les lobules de Yépithéliome de revêtement pavi^ 
menteux adulte epithéliome parimenteux lobule des auteurs) 
peut-on voir un « agencement concentrique de cellules d'âge de 
plus en plus avancé aboutissant à la formation d'une couche 
cornée également concentrique au globe épidermique ». Dans 
la majeure partie des cas, il est vrai, la désorientation revêt 
des formes plus compliquées et plus variées, mais qui sont tou- 
jours « fondamentalement identiques ». Ainsi, « parfois la kéra- 
tinisation atteint successivement toutes les cellules d'un îlot 
épithélial, jusques et y compris la couche basilaire de celui-ci ; 

f)arfois l'on trouvera, de place en place, dans l'épaisseur du 
obule de petits globes épidermiques. » Parfois encore dès que 
« la cellule est repoussée hors de la couche basilaire par le dé- 
veloppement de ses sœurs plus jeunes, elle évolue pour son 
Sropre compte et atteint le terme de son existence, c'est-à-dire 
e la kératinisation, sans lien aucun avec ses voisines ; il en 
résulte alors une accumulation de sphères de kératine dont 
chacune est le dernier vestige d'une cellule parvenue à son 
complet développement. » 
Bans Y epithéliome pavimenteux embryonnaire y les bourgeons 
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épithéliaux demeurent à l*état embryonnaire, état que présen- 
tent normalement chez le fœtus les bourgeons destinés à la 
formation des glandes. Les cellules bordantes des îlots, « plus 
allongées que les autres . conservent une orientation parfaite par 
rapport au centre des tlots » vers lequel sont dirigés leurs 
grands axes. Le centre de Ttlot est occupépardes cellules qui 
ont terminé leur évolution, cellules en dégénérescence mu* 
queuse ou se rapprochant de la dégénérescence kératinique ou 
parfois même s'identifiantàlakératinisation franche. L'espace 
compris entre cette dégénérescence centrale et les cellules oor- 
dantes est rempli de cellules jeunes « très uniformes comme 
taille et comme aspect ». Lesépithéliomes tubulés de MM. Cor* 
nil et Ranvier correspondraient, pour une part, à Tépithéliome 
pavimenteux embryonnaire et, pour une autre part, aux car* 
cinomes soit dermiques, soit glandulaires, tels que les inter- 
prète M. Fabre. 

Le diagnostic histologique de Yeuthéliome et de Yépithéliome 
peut présenter certaines difficultés qu'il est le plus souvent 
possÎDle de vaincre à l'aide de coupes suffisamment claires, 
en séries suffisamment fournies et convenablement orientées. 
Ainsi, par exemple, les dilférences de l'évolution kariokinétî- 
cpie entre le papiUome et l'épithéliome de revêtement peuvent 
être assez dimciles à saisir dans certains cas. D'autre part, si 
les résultats de cette évolution différente (à savoir saillies épi- 
théliales interpapillaires toujours en continuation avec le re- 
A Internent dans le papillome ; lobules isolés de ce revêtement 
da s répithéliome) apparaissent clairement lorsque les lobules 
épitiiL'liomaleux sont enfoncés très profondément dansle stro- 
ma, lorsau'il n'y a pas diversité trop grande dans l'incidence 
des papilles et des saillies épithélialescompénétrées du papillo- 
me... dans les conditions contraires, quand la tumeur est jeune, 
quand les papilles sont contournées et intriquées de la façon 
la plus variée, le diagnostic devient plus délicat : on y arrive 

{pourtant en se repérant sur un certain nombre d'îlots épithé- 
iaux douteux et les suivant sur une série suffisante de coupes 
perpendiculaires, de la profondeur à la surface. 

« De même, pour bien discerner, dans les cas douteux, si 
l'on a bien affaire à l'adénome, il est nécessaire d'effectuer sur 
les tissus des coupes extrêmement minces et passant par di- 
vers points du néoplasme. Presque toujours, en effet,les tubes 
de l'adénome sont assez étroits et contournés sur eux-mêmes ; 
il peut arriver alors que, sur les coupes épaisses, on prenne 
pour des lobules d'épithélium massif, soit des coupes tangen- 
tielles de tubes^ soit môme des acinis tout entiers, qui, grâce 
à leur petite taille, échappent à l'action du rasoir. (?est là un 
écueil qu'il suffit d'ailleurs de signaler pour mettre chacun à 
même de l'éviter. » 

a Certaines formes d'altérations cellulaires qui se rencontrent 
souvent dans les glandes, en dehors de toute affection néopla- 
sique, peuvent en imposer pour de l'épithéliome. L'inflamma- 
tion aiçuë ou chronique détermine souvent, non seulement une 
altération profonde au tissu conjonctif périglandulaire, mais 

Çarfois aussi diverses modifications de fa cellule sécrétante, 
antôt lo revêtement épîthélial s'atrophie et se résorbe ; tan- 
tôt il subit une hypertrophie notable, tout en conservant son 
aspect et son implantation normale ; tantôt, enfin, on le voit 
subir une dégénérescence plus profonde qui, portant sur le 
noyau et sur le corps cellulaire, en altère profondément la 
forme. Or, lorsqu'on est en présence d'un fragment minime 
de tissus suspect, comme c'est le cas, par exemple, dans les 
examens de muqueuse utérine provenant du curage explora- 
teur, et que rien ne permet de contrôler l'examen de la région 
flandulaire qui sert d'unique pièce à conviction, force est bien 
e chercher dans l'étude cytologique du tissu un élément de 
diagnostic . Les cas d'atrophies et a'hypertrophies glandulaires 
sont d'ordinaire assez faciles à élucider ; il n'en va pas de 
même de ceux où la cellule glandulaire a subi des altérations 
qui en altèrent la forme et les rapports. Dans un de ces cas 
provenant d'une muqueuse utérine sinon microscopiquement 
normale, du moins absolument, indemne de toute mani- 
festation néoplasique, l'examen d'un lambeau de muqueuse 
joint à un ensemble de faits cliniques, faisait pencher forte- 
ment la balance en faveur d'un cancer utérin évoluant sous la 
forme d'épithéliome glandulaire. Peut-être aussi serait-on resté 
dans le doute si, par suite d'autres circonstances, l'ablation 
de l'utérus ne s'était imposée et n'avait permis de constater 



l'absence complète de toute prolifération néoplasique. En réa- 
lité, on se trouvait ici en présence d'une métrite caractérisée 
par la dégénérescence granuleuse des cellules, aussi bien que 
par l'hypertrophie des culs-de-sac glandulaires. En effet, l'exa- 
men de la couche cellulaire permet de reconnaître que si ses 
éléments constituants se sont gonflés au point de confondre 
leurs parois et de former une sorte de syncitium, l'orientation 
des noyaux qui persistaient encore n'a pas changé ; que leur 
direction est restée toujours centrifuge et qu'ils ne forment, en 
réalité, qu'une ou deux assises. L'épaississement de la couche 

flandulaire, épaississement qui peut aller, parfois, jusqu'à 
obturation complète de la lumière du tube, provient non de 
l'hyperplasie cellulaire, mais de la dégénérescence et du 
gjonflement de tous les éléments. Les noyaux eux-mêmes par- 
ticipent à cette altération et ne contiennent plus que des grains 
chromatiques épars, faiblement colorables, au lieu du riche 
réseau qu ils présentent d'habitude. » 

Carcinome. — Le carcinome est le dernier terme de la déso^ 
rientation cytodiérétique , Ici les éléments subissent leurs pha- 
ses d'évolution d'une façon indépendante de celle des élé- 
ments voisins. « La seule direction qu'ils reconnaissent, c'est 
celle que leur indiquent les points de moindre résistance. » Ici| 

Ï)lu8 de membrane basale ou limitante, plus de couche basi- 
aire. Les cellules épithélîales se développent et se mélangent 
sans aucun ordre. C'est l'anarchie complète. 

Comme l'épithéliome, le carcinome peut évoluer dans le sens 
adulte ou bien se présenter sous une forme manifestement 
embryonnaire. 

Tout en établissant nettement les caractères des trois gran- 
des classes de tumeurs épithéliales, Eutheliome^ Epitheliome^ 
Carcinome^ M. Fabre insiste beaucoup sur cette idée capitale, 
à savoir qu'elles font partie à! nn processus pathologique unique 
et qu'entre les degrés principaux qu'elles représentent il y a 

glace pourdes variétés sans nombre. Autrement dit, la notion 
e la spécificité absolue des tumeurs est fausse. « Elle est. de 
plus, nuisible, parce qu'elle voue l'esprit de l'observateur non 

(prévenu à l'incertitude et à l'indécision toutes les fois qu'au 
ieu de tomber sur une des formes qu'on lui a présentées com- 
me types, il rencontre une tumeur de transition, de passage 
d'un type à un autre. » 

Il y a plus : on peut trouver, dans une même tumeur, des 
degrés divers de ce processus pathologique unique. Par 
exemple, « Si lesépithéliomes glandulaires sont moins rares (jue 
les véritables adénomes, il n'en est pas moins assez difficile 
de rencontrer des tumeurs qui évoluent entièrement sous cette 
forme, sans présenter dans quelques-unes de leurs parties une 
désorientation plus complète et une tendance à la transfor- 
mation en carcinomes. » De même, dans un cas d'épithé- 
liome pavimenteux embryonnaire,rauteur nous fait remarquer 
la formation, en certains points, du fait d'une déviation kario- 
kinétique plus accentuée, de tourbillons ou nids cellulaires 
inclus dans des masses épithéliales encore pourvues à leur 
périphérie découche basilaire et il voit dans cette particula- 
rité un acheminement localisé de l'épithéliome au carcinome - 
— Dans le papillome, également, on peutvoirçàetlàcertaities 
cellules épithéliales sekératiniser trop hâtivement, contraire- 
ment à l'évolution normale, tout comme si elles étaient cellules 
de carcinome, etc., etc. 

Comment donc établir la caractéristique de pareilles tumeurs ? 
La solution de ce problème, à première vue assez aride, devient 
pour M. Fabre très simple : il lui suffit de rechercher les points 
où Von trouve le degré de désorientation le plus marque^ et ce 
degré même représentera la caractéristique cherchée. 

Combien ces considérations sont justes et précises et que 
nous voilà maintenant à l'aise dans ces cadres moins étroits, 

Sour apprécier les faits cliniques ! On peut dire qu'à la lumière 
e ces documents nouveaux, toute l'histoire des tumeurs et, par* 
ticulièrement, en ce qui nous concerne, l'histoire des tumeurs 
conjonctives de l'utérus et des kystes de l'ovaire, est à. re- 
faire. D'autre part, qu'on ne demande donc plus à l'histologiste 
plus qu'il ne peut et doit faire, à l'heure présente, et qu'a dé- 
iaut du mot en accord avec les clichés connus, on sache se con- 
tenter parfois d'une réponseconcluant à une certaine tendance 
évolutive. . . Cependant, pour peu qu'on hésite à lui servir Tua 



Digitized by 



Google 



F 



LA SEMAINE GYNÉCOLOGIQUE 



235 



•des termes qui cadrent avec la simplicité schématique de sa 
«cieuce, longtemps encore on verra tel chirurgien, en de 

Sompeux congrès, proclamer la faillite du laboratoire et le 
roit du couteau à passer outre . 



L'idée fondamentale de la dosorienf ation cellulaire ne sert 
pas seulement à M. Fabre à établir lapathogénîe générale des 
tumeurs, leur classification, leurs rapports ; elle constitue éga- 
lement pour lui la base principale de leur pronostic et jette 
une vive lumière sur certains détails de leur évolution clinique, 
tels que Vulcération et la cachexie propre au cancer. 

Assurément le /7rowo^/zc, comme on le sait depuis longtemps, 
se modifie : P D'après la résistance du stroma conjonctif, va- 
riable suivant l'âge du malade, l'organe envisagé ; S^ D'après 
le degré d'organisation du tissu épithélial, d'après le stade 
auquel s'arrête son évolution ; ainsi le cancer embryonnaire 
est-il plus grave que le cancer adulte. Mais ce qui fait sur- 
tout la gravité d une tumeur épithéliale, c est le degré de la déso- 
rientation cellulaire. 

C'est aussi l'intei'vention de ce phénomène qui explique Vul- 
cération des tumeurs ; t Tant aue l'épithélium subit normale- 
ment sa dégénérescence physiologique, ses cellules plus âgées, 
modifiées en vue d'uneplus grande résistance, se trouvent tour- 
nées vers l'extérieur; ses cellules les plus jeunes occupent, au 
contraire, les couches profondes. Le premier résultat de la dé- 
-sorientation cellulaire est de transformer plus ou moins pro- 
fondément cet état de choses » 

De même, la cachexie spéciale produite par le cancer semble 
^ue à la rétention des produits nuisibles du fait do la déso- 
rientation cellulaire. « En effet les excrétions dermiques et 
glandulaires^ dont le sort physiologique normal est de subir 
une élimination continue, sunissent d'autant moins cette éli- 
mination que la désorientation cellulaire est plus accentuée, 
«car cette désorientation inclut dans le derme les globes épidé- 
miques et détermine les dépôts intracanaliculaires et intracel- 
lulaires des tumeurs glandulaires. » Les inoculations de suc 
<5ancéreux faites par Moreau à la souris blanche, l'existence de 
la cachexie essentielle dans l'épithéliome et son absence dans 
le sarcome viennent bien à l'appui de cette opinion. 



Si M. Fabre nie la spécificité des tumeurs épithéliales, il est au 
contraire partisan de la spécificité de leurs éléments, de Texis- 
tence au sein des tissus, où elles naissent, d'un épithélium 
préformé. 

Pour lui, la tumeur épithéliale se développe: 1** Par transfor- 
mation des éléments normaux et, le plus souvent, des éléments 
•d'un seul tissu épithélial, par exemple épithélium malpighien, 
«udoripare, etc.; t"" par i;Tw;7//ow, c'est-à-dire par nrolifération 
des cellules propres au néoplasme qui détruisent les éléments 
sains en les comprimant et les atrophiant ; très souvent ce 
mode de propagation est précédé de « l'intervention des élé- 
ments mobiles du tissu conjonctifvoisindelatumeur». Je rap- 
pellerai que cette prolifération conionctive préparatoire, faus- 
sement interprétée naguère par Abelet Landau, leur avait fait 
■croire à la coexistence fréquente dans l'utérus du sarcome et 
•de l'épithélioma. Pour M. Fabre, la propagation par migration 
-active des éléments épithéliaux n'est qu'une simple hypo- 
thèse . 

Dans la récidive des tumeurs épithéliales, il faut distinguer 
la repulluLation qui survient peu de temps après l'ablation de 
la tumeur et la récidive proprement dite qui « peut se produire 
plusieurs années après la plus heureuse intervention chirur- 
^cale, soit au lieu même, soit en un endroit très éloigné delà 
première opération ». La repuUulation s'explique par l'abla- 
tion incomplète de la masse néoplasique ou simplement de la 
jfoiie en puissance de cancer, de la \one de transformation, ou 
ïàen par la greffe au cours de l'opération. I-»a récidive propre- 
ment dite, soit sur place, soit à distance, doit être considérée 
a. comme un second cancer primitif se dévelopjpant sur l'indi- 
vidu pour les mêmes raisons qui ont détermine chez lui le dé- 
veloppement du premier ». 

L^ métastases sont toujours de naUire hisiologiquement 
identique à ceUe de la tumeur primitive et sont, à n'en pas 



douter, le résultat non de la diathèse, mais du transport, par 
voie vasculaire, de parties détachées du néoplasme primitif. 

« Il reste peu de faits qui puissent servir à une discussion 
raisonnée de l'inoculabilité des tumeurs cancéreuses. Les faits 
d'inoculation positive du cancer de l'homme aux animaux ou 
d'un animal à un autre animal d'espèce différente sont sujets à 
caution. L'inoculation est, au contraire, dans des conditions 
encore indéterminées, réalisable d'un animal à un autre ani- 
mal de même espèce. » L'auteur a repris les expériences de 
Moreau et, si négatifs qu'ils soient, les faits qui lui sont pro- 
pres, complètent et éclairent ceux relatés par Moreau. 

a L'inoculation accidentelle demande, pour s'effectuer, des 
conditions aussi exceptionnellement favorables que les gref- 
fes expérimentales elles-mêmes. Ces conditions se trouvent au 
plus haut point réalisées par l'acte du rapprochement sexueî 
et c'est précisément au sujet des cancers des organes géni- 
taux que l'on a observé les cas les plus nombeux de contagion 
par transmission directe. La lemme atteinte d'un cancer de 
la vulve ou de l'utérus garde encore longtemps ses aptitudes 
à la fonction génitale, tandis que l'homme les perd beaucoup 
plus rapidement dans le môme cas ; aussi observe-t-on le plus 
fréquemment la transmission du cancer des organes génitaux 
de la femme à ceux de l'homme. En dépit des cas assez nom- 
breux où l'on a pu constater le cancer primitif du pénis, la 
coïncidence ou plutôt la succession d'un cancer de la vulve et 
d'un cancer de la verge chez deux conjoints vient donner à 
l'hypothèse de la transmission par inoculation directe une 
vraisemblance que détruira difficilement l'invocation d'un sim- 
ple hasard.» 



J en ai fini avec l'analyse et les citations relatives à la pre- 
mière partie de l'ouvrage de M- Fabre, celle où il édifie toute 
une doctrine nouvelle sur l'évolution du cancer. Reste à envi- 
sager la seconde partie, celle où il examine avec la précision 
scientifique qui le caractérise, toutes les espérances basées 
sur l'intervention de parasites dans l'étiologie du cancer. Mais 
je ne puis être ici que très bref et comme ilne s'agit plus que 
d'une œuvre de destrui-tion raisonnée, je renvoie le lecteur 
AUX sources mêmes, pour plus ample informé. 

Nul n'était mieux désigné que M. Fabre ^ étant données ses 
hautes connaissances en histologie comparée, pour procéder à 
cette exécution. 

Les microbes de Scheuerlen, Dominços Freire, Koubassoff 
ne l'arrêtent pas longtemps. Pour lui, les travaux de ces au- 
teurs déjà jugés par Baumgarten, Sânger, etc., ne sont que des 
« métastases littéraires dénuées de portée • . De même c la 
présence de microbes dans les interstices et même dans les 
couches épithéliales superficielles des papillomes le surprend 
moins que ne le ferait leur absence. » « Si, au lieu de s'adres- 
ser aux verrues ou aux papillomes de la surface de la peau, on 
effectue les recherches les plus minutieuses sur les productions 
de même nature développées à l'intérieur d'un kyste congéni- 
tal, on constate que ces productions n'ont eu nullement besoin, 
pour apparaître, de l'intervention microbienne, et l'on conclut, 
avec quelqu' apparence de raison, que celle-ci est étrangère à 
la production oes formations analogues développées à la sur- 
face des téguments. » 

Pour ce qui est des levures, les véritables saccharomyco- 
ses spontanées ou expérimentales ne concordent pas avec et la 
présence d'une tumeur dans l'acception vraie du mot ». 

Abordant, enfin, la théorie coccidienne, sans parti pris et, 
« mieux encore, avec l'espoir d'apporter sa part de travail à 
son édification », M. Fabre est tout surpris de ne rencontrer 
que des cadavres, voire même que des débris de cellules dégé- 
nérées partout où on lui annonce des sporozoaires. Ici la aé- 
monstration est ardue. Aussi, après avoir donné certains dé- 
tails indispensables sur l'organisation des protozoaires et sur 
l'évolution cellulaire dans les tumeurs épitnéliales, s'efforce- 
t-il a de prendre une aune chacune des lormes soit disant pa- 
rasitaires, de l'examiner d'abord au point de vue de ses carac- 
tères protozoologiques et d'y montrer la descendance directe 
aux dépens des cellules néoplasiques, dont elle est censée 
provoquer la multiplication anormale. » 

Après avoir examiné « les faits immédiats dont l'ensemble 
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constitue la découverte des pseudo-coccidies », il examine les 
faits connexes plaidant aussi pour ou contre l'hypothèse para- 
sitaire du cancer et qui se rangent sous les chefs suivants: 
Contagiosité — identité morphologique des tumeurs primiti- 
ves et des tumeurs secondaires — gradation insensible des 
tumeurs épithéliales — comparaison des productions patholo- 
giques des animaux et des végétaux. 

Arrivé au terme de cette longue étude, M. Fabre-Domergue 
conclut ainsi : « La théorie parasitaire du cancer repose sur 
des observations qui n*ont entre elles aucun lien et aucune 
analogie. 

« Les formes décrites comme des sporozoaires n'ont avec 
ces êtres que des ressemblances morphologiques et n'en pos- 
sèdent pas les caractères. 

« Toutes les pseudo-coccidies figurées jusqu'ici se ratta- 
chent, par des graduations insensibles, à la cellule néopla- 
sique dont elles émanent par voie de dégénérescence. 

« Les cancers épithéliaiix des mammifères, réellement ho- 
mologables à ceux de l'homme, ne présentent non plus au- 
cune forme parasitaire. 

« En essayant de démontrer la nécessité d une étiologie pa- 
rasitaire, par comparaison des cancers épithéliaux avec les 
galles des végétaux et les néoplasies infectieuses des ani- 
maux, l'on méconnaît l'essence même du cancer etl'on met en 
regard des termes qui ne sont nullement comparables entre 
eux. » 

Après lecture faite de ce beau travail, le cancer, par 
rapport à l'individu qui le porte, n'est plus que de l'auto- 
parasitisme; si de l'individu on descend à la cellule, ce n'est 
plus qu'une anarchie cellulaire, la révolte d'un ordre d'élé- 
ments donnés contre le reste de l'agrégat tissulaireet le para- 
site do la néoplasie épithéliale apparaît sous la forme de la 
cellule spécKique elle-même. Que cette cellule se comporte par 
rapport aux autres à la façon d'un véritable parasite, cela ne 
peut faire de doute. Lisez plutôt ces quelques lignes, p. 124 : 
« La propagation par irruption des tumeurs épithéliales dans 
les muscles présente des phénomènes intéressants 

Tantôt les fibres musculaires se laissent simplement englo- 
ber par les cellules néoplasiques gui y déterminent peu à peu 
l'atrophie ; tantôt elles sont le siège d'une réaction plus ou 
moins intense qui se traduit par la multiplication des noyaux 
du sarcolemme. D'autres fois enfin, les cellules épithéliales re- 
foulent celui-ci, le détruisent en certains points de la fibre 
musculaire et pénètrent à l'intérieur de celle-ci. Les cellules 
épithéliales se substituent à la substance contractile et se 
moulent pour ainsi dire dans leur sarcolemme. L'action cor- 
rodante des cellules du carcinome a été surtout bien étudiée 
par Volkmann sur les fibres du grand pectoral, envahi par un 
carcinome du sein. Cet auteur a figuré un certain nombre de 
fibres altérées, débarrassées de leurs éléments parasitaires et 
présentant un aspect déchiqueté, comparable à celui que pour- 
rait présenter une feuille rongée par des chenilles. Les cel- 
lules carcinomateuses semblent s'enfoncer dans la cellule con- 
tractile ( t s'y creuser des nids comme le feraient des grains 
de plomb chauffés dans un cylindre de cire. » 

Parfois, au lieu de parasitisme à proprement parler, il ne 
semble y avoir, par rapport aux éléments nobles et résistants 
du tissu, que simple commensaiisme. Ainsi, dans le carcinome 
de l'œsophage voit-on les traînées épithéliales se couler en- 
tre les faisceaux musculaires qui se trouvent constituer le stro- 
ma de la tumeur. 

Je n'insiste pas sur les déductions thérapeutiques de M. Fa- 
bre qui ont été données tout au long dans le numéro du 6 juillet 
de ce journal. Pour les poursuivre en clinique, sans doute nous 
faudrait-il des appareils fabriqués avec lœil et la main d'un 
histologiste, car si dans un cancer de revêtement on peut 
figuier, comme le fait M. Fabre, l'énergie électrique, ran^enant 
l'ordre dans l'orientation cellulaire à l'aide de deux simples 
plaques, on ne peut guère imaginer le même efl^et pourle can- 
cer glandulaire sans l'application d'un électrode dans chaque 
lumière de glande. 

En somme, nous connaissions bien déjà les principales for- 



mations de combat du cancer, mais M. Fabre nous fait vérita- 
Ijlement assister aux modifications intimes qui y conduisent. 
C'est déjà un grand pas de fait, et nous voici un peu dans la 
position d'un spectateur qui, au lieu de voir évoluer de loin 
une troupe conmse, peut s attacher de près aux mouvements 
plus ou moins harmoniques de tous les individus qui la com- 

f)osent. Reste à saisir la force dirigeante.ou mieux, peut-être, 
a cause d'inhibition des justes lois qui régentent la société 

cellulaire et qu'il faudraittoutd'abordbien connaître dans 

leur fonctionnement normal. 

Il faut être aussi prudent que M. Fabre et, comme lui, ne 
pas préjuger de l'avenir). Souhaitons donc, devant la faillite 
actuelle, sinon définitive, du parasitisnae, que la cytologie 
puisse faire mieux et que la voie « hérissée d'obstacles », 
qu'elle offre aux chercheurs, nous mène enfin à la solution de 
cette cruelle énigme du cancer, opprobre du praticien et, tout 
spécialement, du gynécologue. 



-^^*^(^- 



PSYCHOSËS POST-OPERATOIRES 

Par M. PaulREYNiER, 
Chirurgien de Lariboisière. 



Mon ami, M. le D»" Ozenne, dans une intéressante communi- 
cation est venu nous rapporter des cas de psychose çost-opé- 
ratoire. Dernièrement la Société de chirurgie, à la suite d'une 
communication de M. Picqué. s'est longuement occupée de 
cette question. Le grand nomore de membres, dont j'étais, 
qui ont pris part à la discussion, a montré combien elle inté- 
ressait tout particulièrement le chirurgien. Ilfaut bien le dire, 
dans cette question, il s'y ajoutait presque un intérêt person- 
nel. On nous a si souvent reproché d'être la cause de ces trou- 
bles mentaux, et surtout par nos opérations gynécologiques, 
que nous avions le droit de discuter le plus ou moins bien 
fondé de cette accusation. Or, l'avis unanime des membres de 
la Société de chirurgie, après examen des faits nombreux ap- 
portés dans la discussion, et faits tous concordants, a été que 
si des psychoses naissent quelquefois à la suite d'opérations, 
toutefois, le malade en est encore plus responsable que le chi- 
rurgien. Ces psychoses ne naissent que chez les prédisposés, 
et l'opération ne les fait pas naître de toutes pièces. 

Les faits observés par M. Ozenne viennent à l'appui de cette 
manière de voir. 

Aussi je ne veux pas rouvrir cette discussion dans cette en- 
ceinte ; elle me paraît à l'heure actuelle jugée. 

Si je prends la parole, c'est que je voudrais parler des rela- 
tions qui peuvent exister entre certains troubles nerveux, et 
l'apparition d'accidents pour lesquels on serait disposé à cher- 
cher une tout autre origine . 

C'est ainsi que j'ai observé dernièrement chez deux malades 
de la clientèle de ville des hémorrhaçies utérines, pour l'étio- 
logie desquellesj'ai cru devoir incriminer une action cérébrale, 
que le relevé des symptômes, la marche de la maladie a rendu 
nien manifeste. 

Comme ces faits ne sont pas encore bien connus, il me sem- 
ble intéressant de venir vous rapporter ici oies deux observa- 
tions. 

Ma première malade était une femme de 40 ans, très hono- 
rable, mariée à un mari très âgé, femme très loquace, très 
exubérante, abusant du moi ; elle avait toujours eu depuis 
son enfance des règles trop abondantes. Ces hémorrhagies 
l'anémiaient, mais elle ne faisait rien pour les arrêter, persua- 
dée qu'elles étaient nécessaires à sa santé. 

Toujours est-il qu'au mois de novembre 1896 j'étais appelé 

5ar le D*^ Martel pour cette malade, qui, depuis trois mois,per- 
ait, et était arrivée à un tel degré d'anémie qu'elle ne pouvait 
quitter le lit. 

A l'examen je trouvai un coi utérin sain ; Torificepar lequel 
suintait le sang était petit ; le corps utérin un peu gros, mais 
bien régulier et évidemment rempli de caillots. La malade 
n'avait jamais eu d'enfants ; elle n'avait eu aucun arrêt des 
règles, rien qui pouvait faire penser à une grossesse mécon- 
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nue, que rage du mari rendait fort improbable. Je ne sentais 
pas de fibrome et aucune lésion annexielle. 

M. le docteur Martel ne pouvait nous formuler aucun dia- 
gnostic étiologique net. Toutefois, devant cette hémorrhagie, 
nous crûmes devoir proposer un curetage, qui fut accepté. 

Le curetage ne ramena que des caillots, des débris de mu- 
queuse mais rien qui pût faire penser à une fausse couche, 
aucun débris placentaire. 

A la suite de ce curetage, l'hémorrhagies'arn'^ta. La malade 
resta même sans avoir ses règles pendant plus de 4 mois. 

Mais, immédiatement après le curetage, je fus très frappé de 
l'agitation de cette malade, de sa loquacité. En même temps, 
elle était prise d'une toux spasmodique, de cette toux hystéri- 
que si facile à reconnaître pour quiconque Ta entendue. 

Rien ne put arrêter cette toux, tant que les règles ne revin- 
rent pas. Lorsqu'elles apparurent, je le répète, au bout de 4 
mois, la toux disparut. Mais les règles, peu à peu, redevinrent 
de plus en plus abondantes, et lOmois après mapremière opé- 
ration, j'étais appelé de nouveau auprès de ma malade, qui 
perdait comme la première fois, et qui avait repris le lit. De 
nouveau, je refis un curetage avec l'aidedu D'Girod. Cette fois 
encore le sang s'arrêta. Mais alors, au lieu de la toux de la 
première fois, je vis survenir, à la suite de cet arrêt de l'hé- 
morrhagie, des troubles mentaux fort inquiétants. La malade 
en voulait à son mari de m'avoir appelé, et de lui avoir fait 
arrêter ses pertes ; elle ne voulait plus le voir ; elle disait des 
phrases incohérentes. Aucun accident infectieux, grâce aux 
soins d'un distingué confrère, leD''Girod, n'était toutefois sur- 
venu. On ne s'était pas servi de gaze iodoformée ; iln'j avait 
pas d'albumine dans les urines ; étant donnés les premiers ac- 
cidents survenus à la suite du curetage, je crus, là encore, rap- 
porter à l'arrêt de l'hémorrhagie ces troubles mentaux. Je con- 
seillai des sangsues à la vulve. 

Sous l'influence de ce traitement les accidents s'amendèrent ; 
mais ce ne fut gue, les règles revenant, qu'ils finirent par dis- 
paraître complètement. 

Ma seconde malade a été suivie moins longtemps ; son ob- 
servation est donc moins nette. Toutefois, elle est intéressante 
à rapprocher de la première. Là encore je me suis trouvé en 
présence d'une hémorrhagie utérine dont je n'ai trouvé au- 
cune cause habituelle, et que j'ai cru, comme chez ma pre- 
mière malade, devoir rapporter à une action cérébrale, qui 
m'aurait échappé probablement si je n'avais eu l'exemple de ma 
première malaae. 

Il s'agissait là encore d'une femme du monde très loquace, 
trop exubérante, q^ui mariée depuis 25 ans et n'ayant jamais 
eu ni grossesse, m avortement, avait été prise de métrorrha- 
gie, que l'aspect de l'utérus n'expliquait pas. Elle n'avait au- 
cune trace d infection antérieure, gonococcienne, cause si fré- 
quente des métrorrhagies, elle n'avait eu aucun trouble mens- 
truel pouvant faire penser à une grossesse. Elle n'avait rien 
eu du côté du foie, des reins. Elle n'avait rien du côté des an- 
nexes. Là encore, j'étais obligé de dire métrorrhagie de cause 
inconnue. Je fis un curetage, qui n'amena pour ainsi dire rien ; 
pas de fongosités, signe d'infection antérieure, pas de débris 
placentaires, si^ne de grossesse. 

L'utérus n'était pas augmenté de volume. Il n'existait pas 
d'apparence de fibrome même petit. 

A lasuite de l'opération, cette femme devint d'une loquacité 
extraordinaire, rappelant celle de ma première malade. C'é- 
taient les mêmes raisonnements absurdes, ce même abus du 
moi, même volubilité, cette même manière d'adresser des ques- 
tions sans en attendre la réponse. Comme chez ma première 
maladejeiitrais et sortais de la chambre sans avoir pu placer 
un mot, n'ayant pu arrêter ce moulin à paroles, qui donnait 
l'impression d'une future paralytique générale. 

Comme ma première malade, elle fut prise de toux spasmo- 
diaue, qui disparut lorsque les règles revinrent. Je ne sais ce 
qu il adviendra de cette malade. 

Toujours est-il que là encore, devant l'impossibilité où je me 
suis trouvé de faire le diagnostic étiologique, devant la grande 
anomalie que présentait cette malade dont je vous ai parlé, 
j'ai encore cru devoir rattacher les hémorrhagies qu'elle a pré- 
sentées aux troubles nerveux, que ie relevais chez elle. 

Ces faits, s'ajoutant à beaucoup a'autres qui ont été déjà si- 
gnalés, montrent que, dans l'étiologie de certains troubles pour 



lesquels nous sommes obligés d'intervenir (on ne peut, en 
effet, laisser une femme s'anémier par hémorrhagie), le systè- 
me nerveux entre pour une grand part. Aussi n'est-il pas 
étonnant que, dans ces cas, nos interventions puissent être 
suivies de troubles de ce côté. 

iSoc. de méd. et de chir, pratiques.) 
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D. E. Gorokhov. — une statistique d'hystérectomie vaginale. 
[Thèse de Saint-Pétersbourg et Wratch, n*» 17, 1898.) 

D. E. Gorokhov décrit les résultats de 85 hystérectomies vagi- 
nales opérées par le docteur Wagner, de Moscou. Sur ces 85 hys- 
térectomies, 41 furent pratiqués pour cancer utérin, deux pour 
sarcome, 13 pour fibromes, et 29 pour métrite ou salpingite. La 
méthode employée fut celle de Doyen. Les pinces étaient presque 
toujours retirées dans les 46 heures. Sur ces 85 malades, 8 mouru- 
rent après Topé ration (9»4 %),et si on en excepta deux morts occa- 
sionnées par des lésions cardiaques, cela diminue le nombre à 6 
(7,2 %). Les opérations ont duré de 30 à 40 minutes. Dix malades 
seulement ressentirent de fortes douleurs après l'opération ; chez 
onze autres elles furent modérées ; chez 59, faibles. 

Huit fois se produisit une hémorrhagie lors de l'ablation des 
pinces. Le rétablissement des malades fut en général rapide : 11 
a 14 jours après Topération elles purent s'asseoir ; au 12-16« jour, 
elles purent marcher. Les résultats éloignés chez les cancéreuses 
furent suivis 14 fois. Neuf malades pai*mi celles-ci eurent une ré- 
cidive ( 1 immédiatement après l'opération, 1 deux semaines après la 
sortie, 1 quatre mois et demi après la sortie, 1 une demi-année, 
1 sept mois et demi, 1 une année après). Huit malades n'eurent pas 
dje récidives (2 furent observées un mois après leur sortie, 4 après 
trois à six mois, 2 après une année et demie et deux ans). 

I. Gouzartchik. — traitement des métrites post-puerpérales par 
LE tamponnement. (Joum, des mal, des femmes^ février 1898 et 
Wratch, n» 17, 1898.) 

I. Gouzartchik a employé dans 115 cas le tamponnement de l'u- 
térus à la gaze iodoformée dans la métrite post puerpérale. Après 
stérilisation complète de la vulve, du yta^xn et du colj on introduit 
dans l'utérus un tampon de ouate trempe dans le sublimé au 1/1000. 
Après avoir promené celui-ci dans toutes les parties de la cavité, 
on le remplace par une mèche de gaze iodoformée trempée au 
préalable dans une solution phéniquée et fortement exprimée. On 
tamponne l'utérus de telle façon que le col ne soit pas trop bourré 
pour permettre l'évacuation des liquides. Ce tamponnement est re- 
nouvelé toutes les 24 heures, jusqu'à guérison. Le tamponnement 
adonné à I. Gouzartchik des résultats véritablement excellents: 
la gaze iodoformée conduit au dehors les liquides sécrétés par la 
muqueuse utérine et celle-ci revient rapidement à son état normal. 
Mais le bénéflce du tamponnement ne se retire que quand, seule, 
la muqueuse se trouve atteinte. C'est pour cela qu'il faut le prati- 
quer aussitôt que possible. Dans les cas où Tinflammation s'est 
propagée aux parties profondes ou aux annexes, il faut abandon- 
ner le tamponnement ou ne le pratiquer qu'avec beaucoup de pré- 
cautions. 

Le traitement, dans les cas simples, ne détermine jamais de 
complications. Les ulcérations cervicales ou vaginales ne sont pas 
des contre-indications. Il ne faut enlever le tampon que si la ma- 
lade commence à souffrir ou si elle présente une élévation de la 
température. Si, au contraire, la température descend, on peut lais- 
ser le tampon à demeure pendant plus longtemps. Enfin, si la tem- 
pérature ne se modifie pas, il faut changer le tamponnement plus fré- 
quemment : toutes les 12 heures par exemple. 

G.I. RJetchkovsky et S. A. Sirkine.— un cas d'hymen imperforé 
CHEZ UNE HYPospADE. {Wratch.^ u*» 3, 1898.) 

Une ieune fille de 19 ans se présente à l'hôpital en se plaignant 
de douleurs de tête et de pesanteur dans 1 abdomen. De bonne 
constitution, jamais malade, elle fut réglée la première fois à 14 
ans. Les règles furent toujours régulières et très abondantes. Au 
moment de son entrée à l'hôpital, elle était en pleine période mens- 
truelle et cependant le sang n'avait pas encore paru. 

On l'examine ; on constate que la vulve est parfaitement nor- 
male ; mais,en entr'ouvrant les petites lèvres, on se trouve en face 
d'un hymen charnu, imperforé et légèrement aminci seulement en 
son milieu. Par le toucher rectal, on constate que le vagin est oc- 
cupé par une masse molle, fluctuante. L'orifice uréthral est large- 
ment ouvert. Devant ces symptômes on pose sans difficulté le dla- 
f nos tic de rétention sanguine dans le vagin et on procède immé- 
iatement à l'incision de l'hyinen. Une section linéaire de celui-ci 
fit sortir, en effet, une grande quantité de sang et de caillots. Mais 
comme le nettoyage du vagin était assez difficile dans ces condi- 
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iîons, on procéda à ragrandiBsement de lincision. Or, lors du lou- 
cher vaginal, on peut constater, au niveau de la paroi supérieure 
du vagin, un large orifice, communiquant directement avec le ca- 
nal de l'urèthre, où il fut facile de passer une assez forte sonde. 
On se trouvait donc en face d'un hymen imperforé, compliqué d'un 
hypospadias, malformation assez rare chez la femme. Notons que 
rutérus et les annexes étaient normaux. 

Il est évident qu'antérieurement le sang des règles s'écoulait par 
cet orifice. Dans Je cas présent, la rétention des menstrues s'expli- 
qua assez difïicilement. Voici comment les auteurs croient que les 
choses se sont passées. Dans cet hypospadias, pour que l'urine 
puisse facilement s'écouler et ne pas pénétrer daiis le vagin, il faut 
une application assez intime de la paroi postérieure du vagin 
contre 1 orifice et,d'aulre part,une contraction assez vive des parois 
uréthrales. Lorsque, lors des menstruations, le vagin le remplis- 
sait de sang, celui-ci excitait la muqueuse et déterminait une con- 
traction des parois vaginales : le sang était de la sorte expulsé par 
l'orifice urélhral. Mais, à mesure que l'orifice hypospadique se ré- 
trécissait, les contractions vaginales ne suffirent plus à expulser 
le sang et il y eut rétention vaginale, d'autant plus inguérissable 
spontanément que le sangs'était coagulé en partie. 

V. G. Bekmanu. -^un cas de grossesse interstitieli^e. [Wvatch, 

no 15, 1898.; 

Une jeune femme de 27 ans, parfaitement bien portante, jus- 
qu'alors et présentant les signes subjectifs d'une grossesse au 
quatrième mois, est prise tout d'un coup d'une vive aouleur dans 
le ventre, suivie de syncope. Amenée à rhopîtal,on constate un pouls 
rapide et affaibli, un ventre quelque peu ballonné crépitant au 
toucher, mat à la percussion. Au touciier, on sent assez bien un 
utérus augmenté de volume et dévié à gauche. Le cul-de-sac pos- 
iérîeur bombe et le doigt explorateur a la sensation d'une masse 
liquide. Laparotomie. Péritoine plein de sang et de caillots. Au 
niveau de la corne gauche, à la naissance de la trompe, on trouve 
les restes d'une cavité, portant encore des membranes et donnant 
attache à un placent^ au cordon duquel est appendu uu fœtus de 
17 c. de long. Ilystérectomie. A l'examen de la pièce, on constate 
que l'utérus est augmenté de volume et correspond a un utérus de 
2 mois et demi. Au niveau de la corne gauche se trouve la poche 
empiétant sur le tissu utérin : l'orifice tubaire est perméarjle et 
conduit de la poche dans l'utérus. Une paroi de 2 cent, d'épaisseur 
sépare la pocne de la cavité utérine. La poche qui devait être de la 
grosseur a'une tôte d'enfant, s'était, à la suite delà rupture, con- 
siâérablement rétractée. 

L'examen microscopique porta à la fois sur la poche et sur la 
muqueuse utérine. La poche présente la structure habituelle des 
parois gravidiques. L'étude de la muqueuse utérine montra la 
disparition presque complète des glandes et la formation d'une 
caduque utérine. 

La malade guérit. 

Ce cas prête à plusieurs déductions portant sur le diagnostic, le 
pronostic, le traitement. Le diagnostic avant la rupture se pose 
assez rarement : en effet, la grossesse interstitielle évolue au dé- 
but comme une grossesse normale et les femmes demandent rare- 
ment conseil au médecin. En tout cas, une tumeur située près de 
l'utérus et en connexion avec l'une de ces cornes, coexistant avec 
les signes généraux de la grossesse doivent donner l'éveil. Distin- 
guer une grossesse interstitielle d'une grossesse développée dans 
un utérus nicorne est plus délicat. Dans ce dernier cas, la portion 
gravide est en connexion non avec la partie supérieure de l'utérus, 
mais avec le col. Ruge a du reste indiqué un signe assez précieux 
pour reconnaître la grossesse interstitielle. Par suite de la crois- 
sance de Tune des moitiés de l'utérus, son fond libre se trouve dé- 
jcté de cOté et devient, d'horizontal, presque vertical. La paroi de 
séparation entre les deux parties de l'utérus devient ainsi trans- 
versale. Dans un utérus bicorne gravide, cette séparation est tou- 
jours verticale. Du reste, dans l'utérus bicorne,la portion gravide 
est cylindrique et s'accole longîtudinalement à l'autre partie, 
tandis que, aans la grossesçe interstitielle, elle est horizontale. 
Enfin le ligament roûd,dans la grossesse Interstitielle ou dans une 
corne rudimentaire,part de la poche, tandis que,dans la grossesse 
tubaire. il s'attache entre la poche et l'utérus. 

Le diagnostic est plus difficile quand la poche est rompue. Non 
seulement l'examen est douloureux, mais la rupture provoque un 
retrait considérable de la poche. On posera donc le plus souvent le 
diagnostic d'hématocèle, quitte à en trouver la cause lors de la 
laparotomie : en effet, bien que la grossesse interstitielle puisse se 
développer plus avant que la grossesse tubaire proprement dite, 
la poche finit par se rompre, à moin» que l'ouverture^ tubaire ne 
s'élargisse et que l'œuf finisse par se aévelopper du côté de l'uté- 
rus. Dans ce cas,raccouchement sera normal, mais on ne possède 
que peu de données sur une pareille issue de la grossesse inters- 
titielle. 

Cependant, même sans intervention, on pourra poser.dans quel- 
ques cas, le diagnostic de la rupture d'une grossesse interstitielle 



en se basant sur les faits suivants : le volume de l'utérus ne cor- 
respond pas à la date de la grossesse, bien établie par l'anamnèse. 
D'autre part, on ne trouve aucun signe de tumeur tubaire et cepen- 
dant on constate tous les symptômes d'une rupture. 

Dans le traitement de la grossesse interstitielle, on ne peut guère 
pratiquer l'incision du seplum utérin parla voie utérine, même en 
élargissant fortement le col. Pour qu'on puisse tenter avec succès 
une intervention de ce genre, il faudrait que l'utérus soitexcessi» 
vement dilatable, la grossesse absolument au début et le septum 
très mince. Dans les premiers mois de la grossesse, s'il n'y a pas 
d'adhérences, il faut attirer l'utérus par le cul-de-sac postérieur, 
enlever le fœtus, recoudre le sac. Rarement on aura recours à une 
hystérectomie totale. L'utérus est immobilisé, ou s'il est trop vo- 
lumineux déjà pour être amené au dehors, il faut procéder à Vex- 
tirpation du fœtus et de la poche par laparotomie. Dans la se- 
conde moitié de la grossesse, on est presque toujours amené à 
faire l'hystérectomie sus-vaginale. Dans le cas de rupture, il faut 
toujours pratiquer la laparotomie, enlevant ou laissant l'utérus, 
suivant les cas. Dans les cas de macération du fœtus, l'hystérec- 
tomie est indiquée ou tout au nioins il faut la fixer à la plaie cu- 
tanée et pratiquer un drainage soigné. 

Léon Wbbbr. 
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LES NÉVRALGIES PELVIENNES. {Rcvue mêd. de Louvain,) 

La plupart des femmes hystériques ou neurasthénic^ues éprou- 
vent dans la région des ovaires, de l'utérus, ou en général vers le 
petit bassin, des sensations pénibles, douloureuses. Chez certaines 
d'entre elles, ces sensations s'exagèrent jusqu'à prendre Tallure de 
véritables névralgies ; c'est ce qu'on a appelé les névralgies pel- 
viennes. 

Les praticiens ont un çrand intérêt à être familiarisés avec ce 
syndrome clinique, qui, depuis quelques années, fournit aux gyné- 
[)eu scrupuleux 1 occasion facile d'entreprises chirùrgi- 



cologues peu 

cales véritablement abusives et nuisibles. 



A ce titre, l'étude que le D' Labadie-Lagravelui a consacré 
le Journal des Fraticiem^ mérite d'être résumée. 



dans 




et en écarte les douleurs symptomatique» de diverses lésions, telles 
que la rétroversion utérine. 

Hicheiot a donné le nom de grandes névralgies pelviennes aux 
phénomènes douloureux, graves, permanents, rebelles, siégeant 
dans Tulérus ou les ovaires et s'accompagnant d'un état névropa- 
ticiue. 

Les douleurs accusées par les malades, comme le fait observer 
Labadie-Lagrave, sont elles-mêmes très variables. Le plus souvent 
elles siègent dans la région ovarienne, principalement à gauche. 
La pression les réveille et les exaspère jusqu^à pi*ovoquer même 
des phénomènes généraux importants, tels (jue 1 attaque d'hysté» 
rie. Néanmoins, 1 utérus peut aussi être le siège des mêmes dou- 
leurs, quoique moins fréquemment. Souvent aussi, la douleur par- 
tie de l'utérus et des ovaires s'irradie dans diverses directions ; 
certaines malades accusent des crises de cystalgie fréquentes, 
d'autres des douleurs du côté du rectum, des reins, ou dans divers 
points de l'abdomen . 

Ces phénomènes douloureux sont extrêmement violents. Ils se 
présentent tantôt sous une forme paroxystique, lancinante, grava- 
tive : ils sont exaspérés par les mouvements et forcent certaines 
malades à garder l'immonilité la plus complète. Il y a cependant 
des périodes d'accalmie ; l'utérus et les annexes resteni, môme 
dans ce cas, toujours sensibles au toucher. 

L'examen local donne des résultats variables : parfois les culs- 
de-sac sont douloureux ; les moindres mouvements imprimés à 
l'utérus réveillent des crises violentes, de même que la palpation 
des ovaires. Parfois, on ne trouve aucune lésion véritable et cer- 
taines malades, restées alitées, depuis de longues années, à cause 
de leurs douleurs, ont pu devenir enceintes a plusieurs reprisent 
D'autres fois, c'est une lésion réelle, mais légère, du eôté deTulé- 
rus et des annexes, une adhérence, un reste de paramétrite, une 
flexion, que l'on trouve à l'origine de la névralgie pelvienne. 

Les grandes névralgies sont caractérisées par la permanence 
des douleurs, forçant les malades à renoncer à tout travail en les 
obligeant à garder le lit dune façon presque continuelle, par leur 
longue durée surtout, qui explique que certains sujets, découra- 
gés par l'impuissance ne toute tnérapeutique, réclament à grands 
cris les traitements chirurgicaux les plus radicaux et les moins 
justifiés. 

L*anatomie pathologique donne sur la question des renseigne- 
ments fort incertains. Parfois on a trouvé une dégénérescence 
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scléro-kystique plus ou moins prononcée de Tovaire. Le plus sou- 
vent, il est impossible de constater une lésion précise d'aucun or- 
gane. Très exceplionnoliement, on trouve, à côté de la névraljfie 
pelvienne, des pnénomènes nerveux ^néraux établissant Texis- 
tence de lésions primitives du système nerveux central. Les nerfs 
de Tovaire peuvent présenter des lésions de névrite ascendante 
qui expliqueraient la persistance des douleurs après la castration. 
Ce qui est certain, c'est qu'après les interventions chirurgicales, 
même les plus complètes ^ les douleurs névralgiques reparaissent comme 
auparavant^ après un temps plus ou moins long, quelquefois même 
immédiatement 5 dans la plupart de ces cas, il y a lieu de se de- 
mander si riiysterie, même considérée comme consécutive à la né- 
vralgie elle-même, n'est pas installée chez le sujet à titre définitif, 
sans que l'opération, dirigée contre son point de départ,puisse dé- 
sormais y rien faire. 

Pour le traitement, il faudra d'abord aller à la recherche des cau- 
ses, s'il y en a, qui ont pu déterminer Taffection : causes locales, 
lésions de toutes sortes, lésions générales, névropathie, principa- 
lement hystérie. 

Le traitement général a une grande importance. On prescrira un 
régime toni(|ue, ou excitant, un exercice modéré contre lequel les 
malades sont volontiers rebelles, en raison des douleurs que tout 
exercice réveille. On soutiendra leur moral par des occupations in- 
tellectuelles. 

h' hydrothérapie peut être pratiquée en toute saison, et peut, à 
elle seule, procurer la guérison, si elle est bien dirigée. 

Les malades retireront encore de grands avantages d'une eau 
thermale pendant l'été, Néris, Plombières, Luxeuil, Dax, Saint- 
Sauveur, Ragatz sont les stations les plus recommandées dans le 
traitement des névralgies utéro-ovariennes. 

Le traitement symptomatique est celui de toutes les névralgies. 
Les moyens, il faut le reconnaître, sont malheureusement parfois 
aussi impuissants qu'ils sont variés, depuis les narcotiques^ injec- 
tions de morphine, suppositoires calmants, jusqu'aux stupéfiants, 
aconitine et belladone. 

Ce sont les moyens locaux qui donneront les résultats les moins 
mauvais. On aura recours à l'hydrothérapie appliquée localement, à 
électricité. Si Ton emploie ce dernier moyen, on devra distinguer 
entre les névralgies hystériques et les névralgies neurasthéniques. 
Dans le premier cas, on aura recours au courant faradlque appliqué 
soit au-dessus du pubis, un électrode étant introduite dans l'uté- 
rus, soit à la faradisation intra-utérine bipolaire, suivant le pro- 
cédé d'Apostoli. 

Dans les névralgies pelviennes d'origine neurasthéni((ue, c'est 
de préférence aux courants continus qiïii faudra recourir, à direc- 
tion descendante, appliqués sur la colonne vertébrale et au niveau 
des points douloureux. On pourra de même employer avec avan- 
tage les courants alternatifs de haute fréquence et surtout le courant 
sinusoïdal , La faradisation lombo- utérine ou lombo-vaginale don- 
nera parfois des succès. Les séances varieront d'une durée de 10 à 
20 minutes, et il sera possible, au bout de la séance, d'obtenir la 
cessation complète, quoique momentanée, de la douleur. Mais les 
résultats durables ne seront obtenus qu après de nombreuses sé- 
ances et après des essais très variés, si toutefois ils sont obtenus. 
L'électrisation staticfue a une action non seulement antinévralgique 
mais tonique générale et pourra, à ces points de vue, rendre des 
services. 

Que faut-il penser de Vintervention opératoire ? Un fait qui res- 
sort de la plupart des observations, c'est l'inutilité de l'interven- 
tion chirurgicale. Reclus parle d'une malade atteinte de la névral- 
gie de l'ovaux?, chez laquelle il fît avec succès l'opération de Battey. 
Plus tard, les douleurs reparurent avec une telle intensité, que la 
malade revint réclamer une nouvelle intervention qui fut refusée. 
Un autre chirurgien, auquel elle s'adressa, fit Thystérectomie. Le 
succès fut immédiat, mais bientôt la malade recommença à souf- 
frir autant qu'auparavant. 

Kirnnisson a fait la castration chez une femme de 33 ans, nette- 
ment hystérique, qui se plaignait de douleurs très vives, irradiées 
dans tout le bassin, sans lésions cliniquement appréciables. Les 
deux ovaires enlevés étaient sclérokystiques. 

Après une période favorable de 5 ou 6 mois, les douleurs pelvien- 
nes reparurent avec la même intensité qu'avant l'opération. Ter- 
rillon déclare que l'opération a donné des résultats chez des ma- 
lades qui présentaient des lésions utéro-ovariennes sans hystérie. 
Quénu paraît considérer toute névralgie pelvienne comme étant 
d'origine hystérique, et posant en principe que les opérations ne 
réussîsent pas dans l'hystérie, il pense que l'intervention est inu- 
tile dans les névralgies pelviennes. Cependant, Richelot déclare 
avoir obtenu une guérison complète chez une hystérique. Dans un 
cas de Bousauet, on enleva l'ovaire gauche douloureux chez une 
femme de 32 ans, souffrant de douleurs considérables iradiées 
dans tout l'abdomen. Pendant près d'un an, les douleurs ne re- 
parurent pas, et on put croire à une guérison radicale. Mais la 
malade recommença a souflfrir, et les douleurs atteignirent bien- 
tôt la même intensité qu'auparavant. 



D'un autre côté, des névralgies pelviennes peuvent guérir spon- 
tanément. 

Il semble même que, dans les cas où l'intervention chirurgicale 
a été bienfaisante, 1 influence de la suggestion a été prédominante ; 
ainsi, dans plusieurs cas, la simple laparotomie, sans ablation 
d'aucun org^ane, ou môme simplement simulée, a pu suffire à pro- 
curer la guérison à certaines malades, sans doute émiusmrneut 
suggestibles. 

Quoiqu'il en soit, l'opération ne sera justifiée que lorsque l'ap- 
plication persévérante d'un traitement interne aura complètement 
échoué. L. 
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AubcaU etGolaSZ. — syphilis CONCKPTJONNELLE ETPATHOOéNIB DES 

FIBROMES. (P/zrfépo5é tt/rt séanccdc V Acaiémicde médecine Ic M février 
1897 et ouvert à la séance du mardi 22 février 1898.) 

a. Dans une communication au troisième Congrès de la tuber- 
culose de Paris 1893, j'ai donné le résultat de mes recherches sur 
le sperme des tuberculeux et laissé entrevoir la transmission mi- 
crobienne du père à l'enfant par le sperme dans les maladies mi- 
crobiennes chroniques . 

b. Dans la séance de l'Académie des sciences du \2 mars 1894, 
mon préparateur, M. le docteur Golasz, fit une communication sur 
la présence constante d'un microbe polymorphe (cladothrix) dans 
la syphilis. 

c. On trouve le cladothrix de Golasz dans le sperme des sujets eu 
puissance de syphilis. 

d. On peut donc dire à propos de la syphilis, ce que j'ai écrit à 
propos ae la tuberculose : 

Tout sujet infecté inocule Vovule en même temps ({u'il le féconde, 

e. Chez toute femme saine, primipare, fécondée par un syphili- 
tique, se développe, au point oà l'ovule infecté se greffe dans la 
matrice, un processus inflammatoire infectieux qui devient pour la 
femme un foyer d'inoculation syphilitique. 

f. En ce qui concerne la mère, l'infection se faisant par les lym- 
phatiques profonds, on n'observe ni le chancre infectant, ni la ro- 
séole, ni les plaques muqueuses, en d'autres termes, aucun des 
phénomènes qui évoluent dans les réseaux lymphatiques superfi- 
ciels. 

Ce mode spécial d'infection donne la solution du problème si 
longtemps irrésolu d'une mère, en apparence saine, donnant nais- 
sance à un enfant syphilitique. 

En réalité, elle est syphilitique, ainsi que le démontre la présen- 
ce du cladothrix spécifique dans le sang et dans les tissus mor- 
bides. 

g. En ce qui concerne l'embryon, les lésions inflammatoires (lui 
évoluent au niveau de la gretTe placentaire empêchent son évolu- 
tion au delà d'une période dont la moyenne se rapproche cons- 
tamment de six semaines. 

h. Le sang de l'embryon contient le cladothrix. 

/. Au bout de six semaines, la conception se termine donc en pa- 
reil cas par une fausse couche. 

j. Consécutivement à cette fausse couche, on observe des nietror- 
râgies prolongées, rebelles à tout traitement médical, si l'on en 
excepte le traitementspécifique, et même à tout traitement chirur- 
gical, si l'on en accepte l'hystérectomie. 

h. L'examen de la malade démontre alors qu'il existe, au niveau 
de la greffe placentaire, une tumeur dont le volume varie de celui 
d'une noix a celui d'une mandarine, qui peut s'étendre presque 
jusqu'à la surface de l'utérus, le déformer et déterminer de la pé- 
ritonite adhésive locale. 

/. Cette tumeur passe par trois phases successives : 1* une phase 
d'inoculation (gomme indurée) qui répond aux métrorragies pures ; 
2® une phase de ramollissement (fonte de la gomme) qui répK)nd à 
un écoulement hydrorréique gommeux alternant avec des métror- 
ragies ; 30 une période d'organisation fibreuse ou sclérose (fibro- 
myome, tumeur fibreuse), dont les symptômes sont ceux des tu- 
meurs fibreuses. 

m. Histologiquement, le processus inflammatoire infectieux qui 
se développe au niveau de la greffe placentaire est caractérisé par 
une infiltration de cellules embryonnaires dans l'épaisseur de lu 
muqueuse utérine et dans l'interstice des fibres musculaires lisses. 

Ce travail inflammatoire établit des adhérences intimes entre 
l'utérus et les villosités placentaires, à tel point, qu'après la fausse 
couche, ces villosités restent adhérentes au tissu utérin et qu on 
les retrouve avec la plus grande netteté sur les coupes microgra- 
phiques. . 

n. Au point de vue bactériologique, la zone d'infiltration néopla- 
sique renferme des cladothrix spécifiques. 



Digitized by 



Google 



240 



ÏA SEMAINE GYNÉCOLOGIQUE 



0. Ultérieurement, le développement et l'organisation du tissu 
embryonnaire dans les interstices des fibres musculaires lisses de 
l'utérus donne lieu à l'apparence d'une tumeur qui revêt les carac- 
tères des flbro-myomes. 

A une période plus avancée, l'organisation plus parfaite du tissu 
conjonctif produit une sclérose du foyer néoplasique. Les fibres 
musculaires lisses s'atrophient, ainsi que les vaisseaux, la tumeur 
prend les caractères du fibrome pur ou presque pur, parvenant 
presque toujours à s'entourer d'une membrane propre età sïsoler. 

A toutes les périodes d'évolution de la tumeur, on peut rencon- 
trer des formes du cladothrix spécifique, ces formes étant, toutes 
choses égales d'ailleurs, d autant plus abondantes que le néoplas- 
me est puis rapproché de son début. 

p. Une première conception développe donc, chez la femme, une 
forme spéciale de la sypnilis qui l'immunise jusqu'à un certain 
point ; néanmoins, il n est pas rare d'observer, chez la môme fem- 
me, plusieurs fausses couches successives, ou bien la grossesse 
contmue son évolution et la femme accouche d'un enfant mort-né, 
ou enfin l'enfant vit plus ou moins longtemps, mais conserve quel- 
que tare de la syphilis héréditaire. (Dans tous les cas, il faut tenir 
compte du degré d'activité de la syphilis du mari.) 

q. Toujours, il nous a semblé que chaque conception est l'occa- 
sion de l'évolution d'une nouvelle néoplasie (fibromes multiples à 
différents degrés d'organisation, fibromes mous, fibro-myomes, 
fibromes purs, fibromes calcifiés). 

r. Les recherches cliniques, anatomo -pathologiques, histologi- 
ques et bactériologiques, concordent donc pour établir un lien de 
cause à effet entre la fécondation de Tovule d'une femme saine par 
un sujet syphilitique, la greffe de cet ovule infecté sur un point de 
la muqueuse utérine et le développement d'une néoplasie infec- 
tieuse, d'abord inflammatoire, puis fibro-myomateuse, puis sclé- 
reuse (fibrome). 

s. A toutes les périodes de son évolution, cette néoplasie subit 
manifestement l'influence du traitement spécifique (mercure et 
iodure de potassium). 

Ce traitement, poursuivi avec persévérance, suffit, dans la plu- 
part des cas, pourarrt>ter seul les hémorragies profuses du début, 
il peut amener, si on l'emploie de bonne heure, la régression et 
même la disparition complète de la tumeur néoplasique, son ac- 
tion étant d'ailleurs plus efficace que l'organisation de la tumeur 
est moins avancée. Même dans le cas de fibrome volumineux et 
bien organisé, le traitement spécifique n'est point inactif lorsqu'on 
l'emploie avec persévérance, nous avons vu des tumeurs de grande 
dimension fondre progressivement sous nos yeux. 

t. Il en résulte que le traitement spécifique devra toujours être 
employé avec persévérance dans les cas de fibro-myomes ou de 
fibromes de l'utérus, et que le traitement chirurgical devra être 
réservé à un petit nombre de cas dans lesquels le traitement spé- 
cifique ayant échoué, la tumeur provoque àes accidents capables 
de mettre la vie de la malade en danger. 

Ces cas sont au nombre de trois : 

\^ Poussée de péritonite, de salpingite ou d'ovarite (kyste de 
l'ovaire) suppurée. 

2o Compression excessive des organes dont les fonctions sont 
indispensables à la vie (intestin, uretère, vessie, vaisseaux et nerfs 
du bassin). 

3<» Métrorragies profuses, continuelles et incoercibles (l'anato- 
mie pathologique démontre qu'il existe, en pareil cas, au voisi- 
nage de la muqueuse utérine, des vaisseaux volumineux, mainte- 
nus béants par leur connexion avec les tissus rigides qui les en- 
tourent). 

I^autard, de Nice. — nouvelle aiguille porte-bobinb pour la su- 
ture DE la paroi vaginale POSTÉRIEURE DU PERINEE. (Arcfliv. prOV, 

de chirurgie,!" imllei 1898.) 

Au cours des nombreuses périnéorraphies faites dans notre ser- 
vice de la Maternité de riiôj:)ital Saint-Roch, à Nice, avec la pré- 
sence de notre interne, M. Salemi, nous avons été frappé des in- 
convénients et des difficultés que Ton éprouve quelquefois dans 
la mise des points profonds sur le col, la paroi vaginale supérieu- 
re, le périnée. 

Nous avons donc eu l'idée de faire construire une nouvelle ai- 
guille porte-bobine, dont nous allons donner une rapide descrip- 
tion. 

Cette aiguille se compose de deux parties que nous séparerons en 
deux par Ta pensée : 1» le manche ; 2* l'aiguille proprement dite. 
Le manche mesurant 22 centimètres de longueur, est formé d'une 
tige d'acier rigide, présentant les particularités suivantes. Son ex- 
trémité inférieure a la forme d'une boule losangique, qui n'a rien 
de commun avec la poignée des aiguilles classiques, montées 
d'une seule pièce. Tout le reste est de création récente. Sur la par- 
tie moyenne et latérale du manche est implanté perpendiculaire- 
ment un bâtonnet d'acier de trois centimètres de long, destiné à 
recevoir les bobines de verre chargées de catgut ou de soie conte- 
nues dans les flacons d'usage courant. L'extrémité du bâtonnet se 



termine par une rondelle d'acier démontable, fixant la bobine et 
lui permettant de tourner librement. A quelques centimètres au- 
dessus de la bobine, et toujours latéralement, se détache un piton 
Ï^ercé d'un orifice central destiné à recevoir le fil ascendant. Toute 
a partie latérale de la tige, depuis la racine du piton jusqu'au ta- 
lon de l'aiguille, est creusée d'une demi-gouttière pour maintenir 
le fil. Cette gouttière, à sa partie terminale et supérieure, ge con- 
vertit en un canal complet, qui fuit en haut et en dehors. 

Tel est le manche. L'aiguille qui lui fait suite n'est que sa con- 
tinuation ; elle rappelle celle d'Ilagedorn, modifiée comme suit. 
Elle est percée de deux trous : le premier à sa partie moyenne, 
oblique de haut en bas; le second, à la base de la pointe, prend 
une obliquité inverse. La partie terminale de l'aiguille est triangu- 
laire et finement aiguisée. 

Quels sont les avantages que nous croyons lui voir présenter, 
surtout au point de vue pratique ? Conservée chargée dans la gly- 
cérine phéniquée, elle est toujours aseptique et prête à fonctionner. 
Les tissus transpercés, une pince hémostatique arrête le bout du 
fil ; un coup de ciseaux le libère et le point est donné. Le fil n'est 
ainsi touché qu'une seule fois, lors du montage de la bobine ; de 
plus, Ton gagne du temps et chacun sait que l'aide est souvent obli- 
gé de s'y reprendre deux ou trois fois pour passer le fil dans le chas 
des aiguilles courantes de Reverdin, ïimmct, Moodgs (dans le cas 
de sutures profondes bien entendu). 

Le rôle de cet aide, que l'on trouve si difficilement en ville dans 
les cas durçence, est donc supprimé, et l'accoucheur pourra, tout 
de suite après la délivrance, restaurer un col ou une paroi vagi- 
nale déchirée. 

D"" Grittault* — extraction d'um volumineux calcul urinaire 
DÉVELOPPÉ dans le VAGIN. {Société dcs sciences médicales de Poi- 
tiers.) 

LeD'Griffault fut appelé à donner ses soins à une femme de 
40 ans, ayant eu trois enfants. Le dernier accouchement, qui date 
de six ans, a été laborieux, mais sans complication. 

Comme antécédent pathologique : lithiase rénale, remontant à 
quatre ans environ, elle a remarqué à plusieurs reprises des gra- 
viers dans son urine, quelques-uns atteignant même le volume 
d'un haricot. 

Le fait intéressant à noter est que, depuis deux ans, la malade 
est atteinte d'incontinence d'urine, surtout la nuit. 

Le 20 novembre, la malade s'aperçoit qu'un corps étranger ap- 
paraît à la vulve ; au l**"* examen, le D"" Griffault constate qu un cal- 
cul volumineux écartait les grandes lèvres et faisait saillie de deux 
centimètres environ à l'extérieur. 

La malade accuse de vives douleurs; on a de la peine à introduire 
le doigt en arrière du calcul, en déprimant fortement la fourchette. 

On parvient avec difficulté à détacher le calcul de la paroi va- 
ginale et on extrait le calcul par un mouvement de bascule. 

Après son ablation, il s'écoule environ deux cuillerées de li- 
quide teinté en rose, que l'on reconnaît être de l'urine. 

Au toucher, rien au col, mais une dépression très notable, véri- 
table fosse sur la paroi antérieure du vagin, remplie de débris de 
calculs, encore mous et friables, s'écrasant sous te doigt. 

Le 26, nouvel examen de la malade, qui se plaint d'uriner plus 
fréquemment, on fait mettre le malade, dans la position génu-pec- 
torale, et en appliquant une valve de Sims, sur la paroi postérieure 
du vagin, on aperçoit sur la paroi antérieure, une dépression 
ovale abords plissés et rougeàtres ; après avoir introduit une sonde 
dans la vessie, on fait passer une injection de liquide coloré au 
bleu de méthyle, et on s'aperçoit que le liquide ressort par le fond 
de la dépression. 

Le point intéressant est de savoir d'où vient le calcul ? D'après 
l'observation, l'auteur prétend que ce calcul s'est formé dans le 
vagin, aux dépens de l'urine s'échappant par la fistule vésico -vagi- 
nale ; il ne peut pas admettre que ce calcul ait pu traverser direc- 
tement la paroi vésico -vaginale, sans produire des désordres con- 
sidérables. 

L'auteur conclut que ce calcul s'est formé directement dans le 
vagin aux dépens d'une urine fortement calcaire filtrant depuis 
six ans à travers une fistule vésico-vaginale, remontant à six an- 
nées, époque du dernier accouchement. 



Tout ouvrage dont il sera envoyé deux exemplaires sera annoncé 
et analysé s'il y a lieu. 



R. PICHEVIN, Directeur-Gérant. 

clermont (oise). — imprimerie daix frères. 
Maison spéciale pour Journaux et Revues. 
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I>es causes crirrédiictibUité dans i'inversion utérine et de 
leur traitement.— Nouveau procédé opératoire. 

Par M. le professeur Duret. 

(Leçon recueillie par M. le D' Voituriez, assistant). 

Nous avons examiné devant vous, tout à l'heure, une jeune 
Femme atteinte d'inversion utérine. Cette inversion, consécu- 
tive à un accouchement, date de plus de six mois. Méconnue 
d'abord, elle a été ensuite diagnostiquée par un médecin ap- 
pelé à soigner la malade pour des hémorragies et, à ce mo- 
ment, des tentatives infructueuses de réduction ont été faites 
sous chloroforme. Nous ne voulons pas aujourd'hui insister 
sur la pathogénie, les symptômes et le diagnostic des inver- 
sions utérines, mais étudier principalement les causes d'irré- 
ductibilité de l'utérus inversé et, en même temps, vous montrer 
les ressources de la chirurgie dans ces cas difficiles. 

L'inversion utérine est assurément rare ; 'un cas sur 100.000 
accouchements, d'après Beigelj. Néanmoins nous avons eu 
l'occasion d'en voir et d'en opérer déjà trois, dans la région du 
Nord. 

On distinguel'inversionazVwé et l'inversion chronique. L'une 
et Fautre peuvent parfois être réductibles par des moyens 
très simples. 

Denucé cite des cas où la réduction a été obtenue sans in- 
tervention sanglante 20 à22 ans après le début. 

Dans la 1" année 24 réductions. 
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La réduction manuelle doit être tentée dans tous les cas 
^vant l'intervention chirurgicale. Dans une autre variété d'in- 
version utérine (inversion polypeuse), où le renversement de 
l'utérus est dû à l'entraînement du fond de l'organe à la suite 
du polype engagé dans le vagin, la réduction est souvent ef- 
fectuée facilement après l'ablation ou Ténucléation du fibrome. 

Dans d'autres circonstances, l'inversion utérine est réducti- 
ble. Mais sitôt la réduction obtenue, l'inversion se reproduit; 
il se passe là quelque chose d'analogue à ce qu'on observe 
dans certaines hernies ou prolapsus, qu'on refoule facilement 
dans rabdomen,mais qui ne peuvent y rester contenus. C'est 
ce que l'on désigne sous le nom àUncoercibilité de l'inversion. 
L'organe est fla.sque, paralysé ; l'électrisation, l'ergot de sei- 
gle restent sanseiTet ; la matrice reprend constamment la po- 
sition inversée. Baldy, dans un cas de ce genre, ne réussit 
même pas à la maintenir en place, en en suturant le fond à la 
paroiandominale, par une hystéropexie méthodique. 

Enfin, dans un certain nombre de cas, qu'il s'agisse d'inver- 
sion aiguë ou chronique, les différents procédés de taxis em- 
ployés échouent complètement et l'on peut dire qu'il y a irré- 
ductibilité absolue. 

Cette irréductibilité absolue est d'ailleurs bien établie par 



quelques faits cliniques très démonstratifs. Velpeau, chez une 
Femme qui vint mourir, dans son service, de métrorragies 
dues à une inversion, ne put, au moment deî'autopsie, arriver 
sur le cadavre à réintégrer l'utérus en position normale. Mun- 
dé ne réussit pas mieux, même après ouverture de l'abdomen, 
en ayant les pièces en main, à oilater le col. Legueu, sur un 
utérus inversé, enlevé par l'hystérectomie, ne put obtenir de 
réduction. 

Quelles sont donc les causes qui rendent certaines inver- 
sions irréductibles ? Nous voudrions vous faire connaître les 
principales, en les indiquant d'une manière précise. 

1** Contraction utérine, — Une observation de Valentiii, de 
Vitry, nous en fournit un exemple. La matrice, à la suite d'une 
inversion datant de 16 mois, était comme un véritable doigt 
de gant ; mais à la moindre pression, elle se contractait poiir 
se pelotonner contre le col ; dans les essais de réduction, elle 
se durcissait en s'arrondissant ; les mêmes difficultés persis- 
taient. 

2*» Spasme du col, — Le col contracture, enserre fortement 
le pédicule de l'utérus inversé, comme ferait un sphincter et 
empêche complètement le refoulement de l'organe à travers 
son orifice rétréci. 

S'^Turgescence utérine. — C'est uqe des causes les plus fré- 
quentes de l'irréductibilité.. L'utérus, étranglé au niveau du 
col, devient turgescent, œdémateux ; le retour du sang vei- 
neux est entravé, tandis aue l'afflux du sang artériel peut en- 
core se faire ; il en résulte une augmentation du volume du 
fond de l'organe. Au contraire, le col, demeuré en place, su- 
bit son invomtion normale et se rétracte, tandis que l'invo- 
lution utérine se trouve empêchée. Le tissu utérin est friable, 
saignant au moindre contact et se déchire à toute tentative de 
replacement. D'où la perforation possible et fréquemment ob- 
servée. 

4* Transformation fibreuse de l'utérus. — Plus tard, dans 
les cas anciens, les éléments anatomiques se transforment, 
deviennent durs, fibreux et n'ont plus assez de souplesse, 
d'élasticité, pour permettre au globe utérin de se retourner 
sur lui-même. Sur une pièce anatomique, conservée au musée 
Saint-Barthélémy de Londres, l'utérus est réduit à un prolon- 
gement digitiforme, gros comme un porte-plume. Parfois, la 
transformation fibreuse se cantonne exclusivement au voisi- 
nage du col utérin, qui forme un anneau dur, rigide et très ré- 
tréci. 

Voyons maintenant ce qui se passe du côté de la cavité ab- 
dominale. L'utérus inverse forme un entonnoir, uninfundibu- 
lum tapissé de la séreuse péritonéale et les transformations 
qui s'effectuent dans l'intérieur de cette cavité constituent 
une cinquième cause d'irréductibilité. 

5» Transformation de V infundibulum péritonéal. — L'orifice 
de rinfundibulum se contracte et s'endurcit; il est rétréci, 
froncé comme l'ouverture d'une bourse fermée. La sclérose 
s'étend également aux organes voisins, tissu cellulaire, liga- 
ments larges, trompes et ovaires, qui, prolabés dans l'infun- 
dibulum, peuvent se trouver resserrés par l'orifice, et sont, 
en tout cas, dans une situation qui modifie leur circulation et 
leur nutrition. Dans le bût défaire céder la résistance do l'o- 
rifice péritonéal, Gaillard Thomas a imaginé d'ouviir l'abdo- 
men, de rechercher cet orifice et de le dilater fortement à l'ai- 
de d'une pince spéciale. Il perdit une de ses deux opérées. 

& Poussées inflammatoires dans rinfundibulum. — L'infun- 
dibulum est parfois le siège de poussées inflammatoires, de ;7e- 
ritonites infundibulaires, suivies de production do fausses 
membranes, qui se rétractent, agglutinent et soudent entre 
elles les parois de rinfundibulum, les replis des ligaments lar- 
ges, les annexes, les anses intestinales prolabées. Ces adhé- 
rences, une fois constituées, opposent un obstacle absolu à la 
réduction. 

En résumé, les causes d'irréductibilité tiennent à l'iitérus 
lui-même, à la disposition de rinfundibulum, aux adhérences 
qu'il contracte avec les organes voisins. Cependant, ou pré- 
sence d'une inversion utérine non réduite, il n'y a pas à hé- 
siter : il faut intervenir. Les hémorragies répétées, l'anémie 
consécutive, les infections secondaires, dues à des ulcérations 
de la muqueuse, ne tardent pas à compromettre l'état général 
et mettent finalement la vie de la Femme en danger ; même en 
dehors de ces accidents redoutables, l'inversion utérine cons- 
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trtue une triste infirmité, d'autant plus fâcheuse, qu'il s'agit 
de Femmes jeunes et bien constituées. 

Il nous reste à examiner les différents procédés de réduc- 
tion, qui ont été essayés avec des fortunes diverses. 

Nous ne parlons pas du procédé de douceur, véritable taxis 
qui consiste à malaxer avec les doigts le fond de l'utérus, et à 
lui faire franchir le col en exerçant des pressions continues et 
ménagées. C'est là le traitement des inversions récentes, non 
incoercibles. 

On a vanté les pessaires (pessaires à air, pessaires à eau), 
qui, introduits dans le vagin, comprimeraient le fond de l'u- 
térus et tendraient aie refouler peu à peu. Ces procédés ne 
sont pas innocents ; ils ont souvent déterminé des ulcéra- 
tions, de la gangrène et même des perforations. 

Ponueg, chirurgien canadien, a employé le procédé suivant 
assez ingénieux. Plusieurs anses élastiques sont passées à 
travers le col et fixées, d'autre part, au pourtour du pavillon 
d'un stéthoscope. L'autre extrémitédu stéthoscope prend point 
d'appui sur le fond de l'utérus inversé et exerce ainsi sur lui 
une pression continue qui tend à le refouler en haut.Ce procédé, 
appbqué dans un certain nombre de cas, a plusieurs fois été 
suivi de mort. 

Pozzi préconise le tamponnement du vagin à la gaze iodo- 
formée, répété régulièrement pendant des semaines. L'œdème 
inflammatoire, la turgescence utérine diminuent et il est quel- 
quefois possible de réduire ensuite. 

Reste à parler des procédés véritablement chirurgicaux . 

Les opérations pratiquées pour réduire l'inversion ont con- 
sisié surtout en des incisions, des libérations du col utérin, 
mais les incision>;, qui doivent remonter assez haut, n'ont pas 
toujours été inoffensives : elles ont donné lieu souvent, d'a- 
près Dénucé, à des hémorragies graves, à des péritonites, et 
presque toujours sont restées insuflisantes. 

Dans deux cas célèbres, Gaillard Thomas essaya de dilater 
l'infundibidum péritonéal, après avoir ouvert l'aiidomen.Une 
de ses malades mourut des suites de l'opération. 

En 1885-86, Malins, Schmalfuss, chirurgiens allemands,après 
la laparotomie, ne purent obtenir la réduction. En 1885, Mun- 
dé, par la voie abdominale, n'obtint aucun résultat, bien qu'il 
s'efforçât d'attirer le fond de l'utérus avec une ficelle fixée à 
l'aide d'un bouton introduit par le vagin. Baldy dit à ce pro- 

f>08 : « Quand l'abdomen fut ouvert, qu'on eut passé un fil so- 
lde à travers le fond de l'utérus dans le vagin, et qu'on eut 
attaché un bouton^ l'extrémité vaginale de ce fil, j'ai vu faire 
d'inutiles efforts avec une main dans le vagin, pour obtenir la 
réduction ; et cependant, pour venir en aide aux tractions^ on 
essayait d'agrandir le col par la partie supérieure à l'aide de 
la dilatation. J'ai même vu un bouton traverser l'utérus pen- 
dant les tractions faites sur le fil et la malade mourut. » En 
résumé, tous les procédés d'incision du col ont donné de mau- 
vais résultats ; un seul succès et quatre résultats déplora- 
bles. 

Cependant, uneplaco à part.il nous semble, doit être réser- 
vée au moyen imaginé récemment par Otto Kîistner. Ce clii- 
rui-gi(Mi ouvre largement le cul-de-sac postérieur du vagin 
pénètre dans la cavité de Douglas, en détruisant les adhéren- 
ces avec soin. Puis il engage un doigt dans l'anneau d'étran- 
glement de l'infundibulum péritonéal. Il fait alors une inci- 
sion médiane postérieure sur l'utérus çrolabé dans le vagin, 
s'étendant de deux centimètres du fond jusqu'à deux centimè- 
tres de 1 orifice externe du col. La paroi postérieure de l'uté- 
rus est donc coupée dans toute son épaisseur, de la surface 
muqueuse à la surface péritonéale. On essaye la réduction, 
l'index introduit dans l'infundibulum soutenant le col, et le 

Fouco de la même main repoussant et retournant le fond de 
utérus. On termine en suturant la longue incision utérine et 
le cul-de-sac de Douglas. Ce procj'dé très méthodique est tout 
à fait en rapport avec les progrès récents de l'intervention 
par la voie vaginale. Mais est-il sans dangers ? L'hémorra- 
gien'est-elle i>as à redouter. N 'y a-t-il pas lieu de craindre qu'il 
soit insuffisant, quand on voit que les opérateurs ne réussis- 
sent pas, pièces en mains, après les autopsies ou les hystérec- 
tomies, à obtenir le retournement ? Nous l'avons essayé deux 
fois sans succès. 

Quand la réduction ne peut être obtenue par aucun de ces 
procédés, il faut bien en arriver à l'ablation de l'utérus. 



Le moyen le plus simple est l'excision simple de tout ce qui 




prolabant 
fundibulum, ainsi que nous l'avons dit déjà. 

On a vanté, dansle même ordre d'idée, a étrangler et desec- 
tionner le pédicule avec l'écraseur linéaire ou la ligature clas- 
sique ; ce dernier procédé a été récemment perfectionné par 
Perier. 

La cure est lonç^ue ; avec la ligature élastique, au moment 
de la séparation ae l'utérus sphacélé les dangers d'infection 
persistent ; la mortalité est restée élevée. 

Aussi, quand nous n'arrivons pas à réduire l'utérus, nous 
considérons que la méthode de choix est l'hystérectomie vagi- 
nale totale ; nous n'insisterons pas ici sur le manuel opéra- 
toire que nous avons décrit dans une récente communica- 
tion au Congrès international de chirurgie de 1896. ^Session 
de Genève, 3'"« vol., p. 147. Semaine Gynécologique j p. 292, 
1896.) 

A la suite de cette leçon, il est procédé immédiatement à 
l'opération. Après chloroformisation de la malade, on fait des 
tentatives de réduction, en cherchant, par des malaxations sur 
le fond de l'utérus inversé, à en diminuer le volume et à facili- 
ter sa réintégration à travers l'orifice du col ; les manœuvres, 
ne donnant aucun résultat, ne sont pas prolongées davanta- 
ge, et M. Duret pratique l'opération suivante, qui diffère des 
autres procédés décrits jusqu'à ce jour et dont nous allons 
préciser les temps opératoires. 

1®*^ TEMPS. — Incision du cul-de^sac postérieur^ immédiatement 
en arrière de l'utérus. Cette incision est faite transversale- 
ment, sur une étendue de 3 centimètres. Préalablement, le fond 
de l'utérus a é»té saisi avec une pince de Museux et attiré au 
dehors ; sous cette traction, le col s'inverse complètement à 
son tour et se présente par sa face profonde, reconnaissable, 
aux rameaux de V arbre de vie (fig. I). 




Fi^. I. — Utérus inversé. 1" temps: Incision du cul-de-sac vajçinal 
postérieur en C. 

2® TEMPS. — Incision verticale médiane postérieure de tout Vu- 
tériis, depuis la lèvre antérieure de l'incision vaginale jusqu'au 
fond de l'utérus. Cette incision, qui part du milieu de 1 incision 
vaginale, divise le col dans toute son épaisseur, ainsi que la 
paroi de l'utérus, et va de la muqueuse jusqu'au péritoine, qui 
tapisse l'infundibulum (fig. II). 




Fitjf. II. — 2- temps: Incision de la face i)ostérioure de Tutérus et du 
col dans toute leur épaisseur. Les parties incisées sont indiquées par 
un Un pointillé, pour toute la paroi postéiieure de U'. 
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3* TEMPS. — Réduction de f inversion utérine, — Grâce à la 
large libération obtenue par la section du col et de la paroi 

Fostérieure de Tutérus inversé, il est facile de réduire surplace 
inversion utérine. Les deux coques ou moitiés deTutérus, 
encore unies en avant, sont retournées sur place. La muqueuse, 
qui se présentait à l'extérieur, se trouve rentrée dans l'inté- 
rieur de la cavité utérine et la ligne de section, auparavant 
postérieure, devient antérieure. 

4' TEMPS. — Reconstitution du corps utérin jusque F isthme. — 
La ligne de section de l'utérus est suturée en commençant par 
le fond de l'organe jusqu'à l'isthme : P par un plan de suture 
profond muco-mu(jueux, 2* par un plan superficiel, compre- 
nant muscle et péritoine ; tous deux au catgut. 




Fig. m.— 3* et 4« temps : Après rincision postérieure, les deux co- 
ques ou moitiés de 1 utérus tenant encore en avant ont été retour- 
nées sur elle-mômes, de telle sorte que la fente ou incision utérine 
qui était en arrière devient antérieure, en m^me temps que la face 
péri ton éale est extérieure et vaginale. Il suffit alors ae suturer, par 
des points séparés muco-muqueux et musculo-péritonéaux, les deux 
lèvres de l'incision du corps deTutérus en U". 

5* Temps . — Reposition de l'utérus, — L'uténis se présentant 
désormais par sa face péritonéale, reste encore dans le vagin. 
Il faut le réintégrer par la boutonnière vaginale du cul-de-sac 
postérieur, jusque oans l'excavation. Cette ouverture, trop 
étroite pour permettre de réintroduire le fond de la matrice, 
est agrandie par une incision secondaire médiane, partant de 
la lèvre postérieure de l'incision primitive et poursuivie per- 
pendiculairement, vers le rectum. Par cette large fente peut 
être effectuée facilement la reposiiion de l'utérus, à condition 
de fixer les lèvres de l'incision par deux pinces, maintenues par 
un aide. 




Fig. IV. — 4* et 5* temps: Reposiiion de l'utérus, en faisant repasser 
son fond par la fente vaginale élargie et suture de la portion cervi- 
cale. 

Explication des lettres : U, U' U" U'" utérus. — C. Incision du cul- 
de-sac vaginal. — M. Muqueuse utérine. — P. Péritoine.— D. Cul-de- 
sac de Douglas. — Va. Vagin.— V. Vessie.— S. pubis.— R. Rectum.— 
Pe. Périnée. — GO. Col utérin reconstitué. 

6® Temps. — Reconstitution du col utérin. — Après refoule- 
ment du corps utérin dans l'excavation, il faut terminer l'opé- 
ration par la reconstitution du col utérin, resté ouvert en 
arrière. Pour cela, la lèvre antérieure du col est saisie avec 
une pince de Museux et attirée en bas ; on fait la suture depuis 
risthme jusqu'au bas du col. — Deux plans de suture au cat- 
gnt comme précédemment. 



Deux gros drains sont introduits par la boutonnière vagi- 
nale jusque dans l'excavation ; tamponnement à la gaze iodo- 
formée, ae façon à empêcher la rétroversion de Tutérus. 

I/ouverture vaginale est laissée largement ouverte. 

Les résultats opératoires ont été excellents ; la Femme n'a 
jamais eu d'élévation thermique et se levait au 15* jour. 

Cette intervention, beaucoup plus radicale aue l'opération 
d'Otto Kùstner, permettra d'éviter, dans bien aescas, l'hysté- 
rectomie totale. 

L'ablation de l'utérus et des annexes pourinversion utérine 
n'est qu'un pis-aller et ne saurait être admise dans le cas où 
l'on est dans l'impossibilité absolue de réduire l'inversion. 
Grâce à la large incision libératrice, partant du col et remon- 
tant jusqu'au fond de l'utérus, il sera, le plus souvent, possible 
de dégager les annexes, de détruire les adhérences, de lever 
les différents obstacles et finalement de réduire l'inversion. 
Les autres temps de l'opération : réduction, suture, reposition 
de Tutérus, ne présentent pas de difficultés insurmontables. 
Au point de vue des résultats, on a la satisfaction de conser- 
ver un utérus sain, — et qui a fait ses preuves, à des Femmes 
jeunes encore i22 ans dans notre cas), et d'éviter une mutila- 
tion toujours pénible, quand elle n'est pas indispensable. 

«S)*^^ii» ■■ 



EUBOLIËS SÉPTIQUES MORTELLES 

d'origine aiiiiexielle, survenues à la suite d^une 
€k>lpopérinéorrapliie. 

Par le D' Commandeur, Chef de Clinique obstétricale àla 
Faculté de Lyon. 



Il est d'usage de répéter que la périnéorraphie est une opé- 
ration absolument innocente actuellement et à mortalité nulle. 
Aussi le chirurgien répond-il aux malades auxquelles on pro- 
pose une restauration du périnée, et qui s'inquiètent de la gra- 
vité de l'opération, quH s'agit d'une intervention tout à fait 
insignifiante, sans aucune gravité. Si le fait est vrai, dans la 
généralité des cas, s'il est vrai aussi que l'infection mise à 
part, la périnéorraphie ne peut être l'origine d'aucune com- 
plication locale importante, il ne faut pas oublier cependant 
qu'elle constitue un traumatisme opératoire qui peut avoir une 
répercussion à distance sur des organes déjà malades et ré- 
veiller ou donner un coup de fouet à des lésions latentes ou en 
évolution lente. Le fait est bien connu pour les lésions cardia- 
ques et rénales, mais encore, dans ces cas, l'aggravation doit- 
elle être mise sur le compte de l'anesthésie et non du trauma- 
tisme. D'autres fois, au contraire, les accidents consécutifs ne 
peuvent être imputés à ranesthésique,et il faut bien invoquer 
alors le traumatisme lui-même. C'est ainsi qu'on peut expli- 
quer les accidents mortels survenus à la suite d'une simple 
colpopérinéorraphie et qui sont relatés dans l'observation 
suivante : 

Colpopérinéorraphie, — Embolies septiques ayant pour ori- 
gine une phlébite des veines utéro-ovariennes gauches consé- 
cutive à une salpingo-ovarite. Mort en 3 jours. 

Observation. 

Le 2 mai 1898. entre à la2o Infirmerie de la Charité, Mme B., âgée 
de 34 ans, bouillonneuse. 

Dans ses antécédents, on trouve 4 accouchements, dont 3 nor- 
maux et un qui nécessita une version. Une fausse couche de 3 mois 
il y a 10 ans. Sa dernière couche remonte à huit ans. Quelques 
mois après, elle présenta quelques pertes blanches abondantes. 
Elle n'a jamais soulfert du ventre. 

La malade se présente à la consultation, se plaignant d'.une sen- 
sation de pesanteur dans le bas-ventre surtout pendant la marche, 
avec irradiations dans les lombes et les jambes. Constipation ha- 
bituelle. 

A l'examen, on constate la destruction du périnée avec cystocèle 
très développée, mais très peu d'abaissement utérin. Mise en place 
d'un pessaire rigide, annulaire, qui ne tient pas ; un anneau plus 
grand ne peut pas être maintenu non plus en place. 

La malade se décide aune intervention et entre dans le service. 

Le 14 mai. opération par M. le Prof. Fochier. Colporraphie an- 
térieure après ablation de toute la colonne antérieure du vagin ; 
suture au fil d'argent. 
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Périnéorraphie avec sutures métalliques à points placés suivant 
le tracé d'Emmet. 

Suites opératoires simples jusqu'au G« jour. La température 
monte alors à 38* et le lendemain à38°2. Le 8« jour, au matin, elle 
s'élève à39<»5et le soir à 40*»4. La malade n'accuse auicune douleur 
localisée. Le périnée n'offre rien d'anormal. Un peu de fréquence 
respiratoire et de céphalée, mais pas de points de côté. 

Cependant la malade a l'air profondément infecté. Le pouls est 
rapide et petit. liC soir du 9* jour apparaissent des crachats striés 
de sang rouge vif et adhérents. L'auscultation ne révèle rien que 
quelques légères bouffées de râles Ans très irrégulières. 

Le 10" jour, la température s'élève à 40«1, le pouls à 150 et de- 
vient très petit. 

Le 11" jour. La température reste élevée à 40'>8, le pouls, difficile 
à compter, monte à 1 /O et la mort survient le 12*^ iour. 

Autopsie. — Le poumon gauche présente des adhérences ancien- 
nes. 

L'S 2 poumons crépitent en totalité, — A la coupe, on trouve seu- 
lement une congestion intense, mais pas un seul infarctus ma- 
croscopiq^ue. 

Les plaies périnéale et vaginale ne présentent aucune altération. 
Elles sont à peu près cicatrisées. 

Utérus sain, sauf un peu de rougeur de la muqueuse à la partie 
inférieure du corps, annexes droites saines 

Annexes gauches malades. I/ovaire, volumineux, est soudé en ar- 
rière de la corne utérine gauche par quelques adhérences périto- 
néales molles II est gros, renferme un kyste hématique du vo- 
lume d'un pois et offre, sur la coupe, une coloration diffuse et gé- 
néralisée rouge noirâtre. 

La trompe a le volume du petit doigt, elle est repliée en arc de 
cercle, son pavillon attiré en dedans par l'extrémité interne de 
l'ovaire et ses franges soudées. A la coupe, ses parois sont épais- 
sies, scléreuses, mais on trouve dans la cavité quelques gouttes de 
licruide séro-purulent. 

Le paquet vasculaire utéro-ovarien gauche est volumineux, gros 
comme le pouce à son origine sur l'angle supéro-externe du liga- 
ment large ; son volume vas'atténuantàmesure qu'on s'éloigne du 
petit bassin et au niveau du pôle inférieur du rein, il a son volume 
normal. Sa consistance est modifiée ; il est dur dans toute sa por- 
tion inférieure et donne la sensation de cordon. La veine utéro- 
ovarienne est fendue au niveau de la région lombaire jusqu'à ses 
origines. On constate alors <|ue.dans son trajet lombaire, elle ren- 
ferme un liquide puriforme rouge brique. Plus bas, du côté du li- 
gament large, on trouve un caillot récent, noirâtre, non adhérent 
a la paroi et se prolongeant dans les branches d'ivergentes jus- 
qu'au ligament large. 

11 est facile de reconstituer l'histoire anatomo-pathologiquc 
de ces lésions. Depuis longtemps déjà, cette malade avait des 
lésions annexielles gauches, probablement développées à la 
suite de son dernier accouchement, il y a huit ans, époque à 
laquelle elle a présenté des pertes blanches vraisemblable- 
ment symptomatiques d'une endométrite. Or il faut insister sur 
ce fait, que jamais ces lésions ne se sont manifestées à l'état 
aigu ou même subaig^u.La salpingo-ovarite a évolué d'une fa- 
çon absolument torpide au point qu'on n'en trouve pas trace 
dans son histoire. Elleapassé tout à fait inaperçue à l'examen 
préopératoire à cause de l'absence totale de douleur et du fai- 
ble volume de la lésion. Mais eùt-on reconnu préalablement 
son existence, en aurait-on fait une contre -indication àTinter- 
vention ? Certainement non Or cette salpingite certainement 
infectieuse, complètement endormie depuis huit ans, a pris 
tout d'un coup une allure plus rapide, plus chaude. L'infection 
s'est réveillée d'abord dans les annexes, les adhérences molles 
et récentes de l'ovaire le prouvent, puis s'est propagée rapi- 
dement aux veines utéro-ovariennes et une phlébite suppurée 
s'est développée. Il y avait, en somme, du pus dans la trompe 
et dans les veines utéro-ovariennes, Peu dans la trompe, cela 
est vrai, mais il faut songer qu'il s'agissait d'une trompe hy- 
pertrophiée et scléreuse depuis longtemps, c'est-à-dire ne se 
prêtant pas à une accumulation notable de liquide dans sa 
cavité. 

L'exteiision de ces lésions s'est faite vraisemblablement pen- 
dant les 6 premiers jours qui ont suivi l'opération, période si- 
lencieuse encore, car nous n'y trouvons ni symptômes géné- 
raux, ni douleur, ni température. Lorsque, le 7' jour, le magma 
puriforme, renfermé dans la veine se répand dans le torrent 
circulatoire, alors apparaît la fièvre, en même temps que les 
embolies pulmonaires manifestent leur existence par les cra- 
chats sanglants et que Tétat général devient rapidement ex- 
trêmement grave, que le pouls monte à 150 et 1701a veille de la 
mort ; en somme, tout le tableau d'une invasion brusque do 



l'organisme par une infection suraiguë. Tout cela, alors que 
les plaies pénnéales et vaginale étaient à peuprès cicatrisées, 
ne présentaient absolument aucune réaction inflammatoire et 
ne pouvaient,en aucune façon, être suspectées d'être le point de 
départ des accidents emboliques. Il faut noter qu'il ne s'agis- 
sait pas là d'embolie volumineuse, il n'y avait pas un seul in- 
farctus macroscopique du poumon, mais bien des embolies 
microscopiques septiques. Nous n'avons pu malheureusement 
recueillir et cultiver le pus, mais l'histoire clinique est suffi- 
samment démonstrative. 

Ce qu'il faut retenir de cette observation, c'est que, quoique 
la périnéorraphie soit bénigne, en tant qu'intervention, elle 
n'en constitue pas moins un réel traumatisme opératoire sous 
l'influence duquel une lésion infectieuse, torpide, peut se ré- 
veiller. D'autre part,elle démontre que les lésions annexielles 
anciennes ou non dûment constatées avant l'intervention ne 
doivent pas être considérées comme négligeables, qu'elles 
peuvent être l'origine d'accidents graves, même mortels, et 
que leur ablation peut s'imposer avant toute tentative de pé- 
rinéorraphie. 






REVUE FRANÇAISE 



L. Longuet. — de l'hystérectomie vaginale totale pour 
LNVERsiON UTÉRINE. {Gdsette cles Hopitauj^y 5 juillet 1898.) 

Historique. — L'hystérectomie vaginale pour inversion utérine 
est sœur de l'hystérectomie vaginale pour prolapsus utérin. L'une 
et l'autre ont vu le jour dans les temps les plus reculés ; l'origine 
de la première demeure enveloppée de ténèbres impénétrables. 
Afin cie retracer l'histoire avec une suffisante clarté, nous établi- 
rons deux périodes : celle de l'antiquité où fourmillent les faits 
curieux, mais inutilisable^ ; celle de la renaissance, où se préci- 
sent les indications et ou l'on commence à décrire la technique. 
L'avènement de l'antisepsie établit entre les deux phases une bar- 
rière naturelle. 

Première période. — L'hystérectomie pour inversion utérine dans 
Vantiquité, — Nos pères ont abusé étrangement de l'extirpation de 
l'utérus inversé. L'abondance des faits antiques n'est qu'une fausse 
richesse ; et tous réunis ne valent pas, pour ce travail, les cas ra- 
res, mais mieux étudiés, que nous avons pu rassembler dans ces 
derniers temps. Cette pénurie, disons-le par avance, est toute à 
notre honneur, car elle indique cpie la question se pose sur son 
vrai terrain, que les indications se formulent nettes et précises, 
et qu'en somme, malgré la technique perfectionnée, dont nous 
disposons à Theure présente, personne n'est tenté de pratiquer 
l'hystérectomie, lorsqu'une manœuvre plus simple, comme la ré- 
duction, est possible sans danger. . 

a Si la matrice inversée est devenue noire, on doit Tenlever en 
totalité », disait Moschion-d) au w siècle de notre ère. Paul d'E- 
gine (2) au v° siècle, mettait moins de réserve encore. L'utérus 
retourné vient-il à se gangrener ; « il faut l'enlever sans s'arrêter 
à la crainte d'un formidanle danger ». Et ces recommandations 
téméraires étaient basées sur la connaissance de cas qui ne sont 
pas parvenus jusqu'à nous. 11 faut arriver au xvi« siècle pour re- 
lever une observation digue de foi. Selon Denucé, qui a fait une 
revision approfondie de tous ces antiques documents, la première 
hystérectomie qui nous soit parvenue avec détails circonstanciés, 
appartient à A. Paré (3). L'utérus, d-ins ce cas, était inversé par 

(1) MoscHiON. « Si, comme cela arrive souvent, la matrice renversée se 
trouve altérée de telle sorte qu'elle noircisse, il faut se servir des mêmes 
moyens que nous avons Thabitude d'employer pour détruire les cancers, 
même le fer, pour exciser la partie altérée devenue noire et sphacélée. Si la 
matrice entière est ainsi devenue noire, on doit l'enlever dans sa totalité. 
Il ne faut ni s'étonner, ni considérer comme hors de croyance qu'on puisse 
proposer de l'enlever, puisque c'est après nu'elle a été peu à peu altérée et 
frappée de mort parla maladie que nous cherchons à l'extirper. Il nous pa- 
raît juste d'agir ainsi, puisque, au dire de nos anciens, plusieurs femmes 
ont pu vivre fort longtemps après cette opération. » (Denitgé. Traité de 
Vinversion utérine, 1883.) 

(2) Paul d'Kgixe. rt Si, par la durée du temps, la matrice renversée vient 
à se gangrener, ce qui arrive quelquefois, il faut l'enlever, sans s'arrêter à 
la crainte d'un formidable dangfer, car on a vu et raconté que la matrice 
entière a pu être enlevée et la vie conservée. » 

(^3) A. Paré, a Je fus donc appelé le sixième jour de janvier dernier, et 
M. Jacques Guillemeau, chirurgien juré à Paris, ensemble M. Antoine du 
Vieux, maistre barbier chirurgien, demeurant aux faubourgs Sainct Ger- 
main des Prés, voisins de la dite malade. Et après avoir tout oien considéra'* 
aduisasmes pour le meilleur qu'il fallait extirper ce qui paroissoit, attendu 
la couleur noire, puanteur, et autres signes ae substance pourrie. Si com- 
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un polype sphacélé ; l'organe fut enlevé, « le jour des roys » en 
1575 : la malade se rétablit, mais succomba éventuellement à la 
suite d'une pleurésie, trois mois plus tard. A Tautopsie, on ne re- 
trouva plus la matrice, mais en son lieu, une callosité dure « que 
nature avait machiné durant les trois mois pourtascher de refaire 
ce qui estoit perdu ». Depuis A. Paré, les faits se succèdent heu- 
reux ou malheureux. Ainsi, près de cent ans plus tard, Arnould(l) 
1768, Huysch (2), Deleurye, perdent tous trois leur malade, à la 
suite de tentatives de ce ^enre, par hémorragie dans le cas de 
Ruysch. Au contraire, Vater (1707), Districh (1745), Ancelin (1764) 
fce dernier dans un cas d'utérus inversé et carcinomateux], Wris- 




lioz (1803), Baster (1810), dont quelques-uns sont consignés dans 
la thèse d'agrégation de Pozzi (1875), mais qu'il nous semble par- 
faitement inutile d'exhumer, parce qu'ils appartiennent à des em- 
piriques, des rebouteurs, des ignorants et, en grande partie, à des 
sages-femmes. En ce siècle, il n'est plus giière question d'hysté- 
rectomie pour inversion jusqu'à l'antisepsie. C'est sur le cancer 
de l'utérus que se porte tout l'enthousiasme des opérateurs jus- 

3 n'en 1830. Puis Thystérectomie est jetée dans un profond mépris 
'où elle ne sort que vers 1875. 

Deuxième période. — L'hystérectomic noiir inversion utérine de- 
puis la renaissance, — Si on laisse de coté les ablations partielles 
dont il n'est pas question dans cette étude, le nombre d'hystérec- 
tomies totales pratiquées dans ces dernières années paraît bien 
minime Sans doute, les auteurs ne sont pas sans y penser : « Peut- 
être, écrit de Sinéty dans le Dictionnaire Dechambre, pourra -t- on 
dans l'avenir appliquer aux cas d'inversion utérine quelques-unes 
des améliorations apportées à l'hystérectomie vaginale. Gomme 
moyen extrême on recourra à l'ablation de l'utérus. » Dès 1885, 
notre maître, Terrier, à propos d'un cas de Defontaine, traité par 
la ligature élastiaue, exprimait à la Société de chirurgie le desi- 
deratum d'une tecnnique sanglante et disait : « L'ablation totale 
pourrait être indiquée, avec ligature des ligaments larges. » iM. 
Pozzi, dans son Traité de Gynécologie, l'admet aussi, mais n'en 
mentionne aucun cas. Doyen, dans sa récente Thérapeutique chi- 
rurgicale, envisage la réduction, mais non l'hystérectomie vraie. 
Nous avons parcouru, sans résultat, plusieurs traités de çynécq- 
loo;ie étrangers. D'autre part, nous ne pouvons consentir a consi- 
dérer comme hystérectomie, l'ablation utérine par sphacèle au- 
dessous d'une ligature élastique. Le procédé le plus perfectionné, 
dans cet ordre de traitement, est celui de M. Périer (1880). Sans 
mettre en doute les résultats qu'on a pu en obtenir, il n'en est pas 
moins vrai, qu'en l'état actuel de la criirurgie, la supériorité ap- 
partient à l'ablation par l'instrument tranchant, comme plus sûre, 
mieux réglée, plus rapide dans sa guérison, infiniment plus pré- 
cise et donnant toutes les garanties vis-à-vis des organes abdo- 
minaux toujours susceptibles de descendre et d'adhérer au fond 
de la cupule d'inversion. De telle sorte qu'en dernière analyse, 
nous voici réduits à un nombre de faits extrêmement restreint, 
(|ite voici : 

C'est vraisemblablement Péan qui fit, le premier, l'hystérectomie 
vaginale pour inversion utérine (3). Se trouvant en face d'un uté- 
rus complètement retourné par un fibrome, ce chirurgien com- 
mença par enlever le corps fibreux, par morcellement, puis, après 
avoir suturé la plaie d'hystérotomie, il tenta sans y parvenir de ré- 
duire l'utérus et de le refouler dans sa situation normale. Il prit alors 
la décision d'exciser tout l'organe irréductible, ce qui fut fait fa- 
cilement, et la malade guérit. Existe-t-il d'autres cas analogues 
appartenant au même chirurgien ? Dans sa vaste pratique, Péan 
paraît avoir traité plusieurs inversions par l'hystérectomie, si nous 
nous en rapportons à cette phrase de Secheyron: « Nous sommes mal 



rnen(:Amesà Urer peu à peu par deii.K divers jours, sans douleurs, un corps 

3ui fut jugé de MM. Alexis Gaudin, médecin ordinaire du roy et premier 
8 la rovne, P. Le Fèvre, aussi médecin ordinaire du roy et de madame 
la princesse de la Roche-sur- Yon, de Violaines, docteur de l'Université do 
Paris, et nous cliirurgien, estre le corps de la matrice, a raison que fut 
trouvé l'un des vésicules et d'une grosse membrane, restant d'une môle qui 
s'estoit aposthumée, crevée et vuidée, comme dit est. Après l'extirnalion 
de ceste partie, la malade se trouva mieux. Il y avait neuf jours devant 
l'extirpation qu'elle n'avait esté à ses aiïaires et quatre jours qu'elle n'avoit 
uriné : ce qu'elle fit depuis règlement, se trouvant fort bien par l'espace de 
trois mois, au bout desquels luy survint une pleurésie, avec une grande fiè- 
vre continue dont elle mourut.' Estant adverti qu'elle estoit décédée, dési- 
reux desçavoir ce que nature avait basti au lieu de sa matrice, en Ils l'ou- 
verture : où n'ay trouvé la matrice ains en son lieu une callosité dure, que 
nature avait machiné durant les trois mois de si peu qui en restoit, pour 
tascher à refaire ce qui estoit perdu .» (In Malgaigne. Œuvres complètes 
d'Ambroise Paré, 1840, t. Il, p. 745. 

(1) Arnould. In Manquest de Lamotte, Traité d'accouchements, Paris, 
1715, p. 186. 

(2) RuYSCHiifF.) Observationum anatomicO'Chirurgicarum Centuria, Ohs, 
XXVI, p. 26, 1721. Amstelodami 

(3) PÉ.\N. In Secheyron, Jraité dliystérectomie, p. 645. 



fixés sur la valeur de Tablation partielle ou totale de l'utérus par 
excision. Cependant Péan a pratiqué plusieurs fois cette opération 
toujours avec succès. « De ces faits, nous n'avons trouvé nulle part 
la relation détaillée. 

Baldjr (1) (1891) rapporte, sans plus de détail, le cas d'un utérus 
inverse, pour lequel difTérentes interventions, même la laparoto- 
mie, n'avaient abouti qu'à des récidives ; en dernière analyse on 
fut amené par nécessite, à pratiquer l'hystérectomie vaginale. 

En 18î)4, Legueu présenta à la Société anatomique un utérus en 
inversion irréductible, (^u'il avait enlevé chez une malade, après 
avoir tenté en vain la réduction. 

L'année d'après Duret ( 1895) ,dans la thèse de son élève Brasseur (2) 
et au Congrès international de gynécologie et d'obstétrique de 
Genève, nous fait connaître deux observations d'un remarquable 
intérêt. C'eslà la section médiane de Quénu, qu'ileut recours avec 
le plus grand succès, ce gui permit d'exécuter l'opération selon 
une technique des plus séduisantes. Enfin, Verchère (3» nous si- 
gnalait, il y a quelque temps, certaines particularités concernant 
le manuel opératoire dans rhystérectomie pour inversion. 

II 

Indications et contre-indications. — Qu'il soit bien spécifié 
tout d'abord que l'hystérectomie vaginale ne convient qu'à un 
nombre probablement très restreintd'mversions utérines, et qu'elle 
n'est applicable qu'à certains cas particuliers. Il est vraisemblable 
qu'ici comme pour le prolapsus, elle restera V opération d'exception. 
Loin de nous, la pensée d'en vouloir dangereusement généraliser 
l'emploi. Et, en efl'et, il y a mieux à faire que d'exciser un utérus 
retourné. N'est-il pas plus rationnel, et plus satisfaisant pour l'es- 
prit, de désinvaginer tout simplement l'organe qui s'est inversé en 
doigt de gant? Donc l'hystérectomie vaginale nous apparaît comme 
n'héritant guère que des contre-indications de la réduction. C'est 
la raison, sans doute, pour laquelle nous en relevons si peu d'exem- 
ples dans les statistiques des chirurgiens les plus expérimentés 
dans la pratique vaginale. 

En second lieu, il nous faut démontrer la légitimité de l'opéra- 
tion dont nous plaidons la cause. Or, il n'est pas douteux, qu'il 
s'agisse là d'une opération bénigne, d'une facile exécution et dont 
nous ne connaissons, comme suite immédiate, aucun cas de mort, 
et comme suite éloignée quedesguérisons complètes. Péan, Legueu, 
Duret ont parfaitement et rapidement guéri leurs malades. Par con- 
tre, des objections peuvent s'élever, bien graves, à l'adresse des 
traitements anciens, et je n'en prendrai comme attestation que 
lune des conclusions du mémoire de Duret : « Les méthodes an- 
ciennes, nous dit-il, sont insuffisantes et exposent aux accidents 
sepliques. Leurs résultats statistiques sont déplorables. La ligature 
élastique, selon le procédé de Périer, peut-être utilisée en cas d'i- 
nexpérience des méthodes modernes ; mais elle constitue un mode 
d'intervention long, douloureux, qui nécessite des soins journaliers 
et dont les résultats sont incomplets, et trop souvent incertains 
(8,5 p. 100 de mortalité). » Entre les deux métnodes, la ligature ou 
l'hystérectomie totale, il nous semble qu'à l'heure présente, il n'est 
pas permis à un chirurgien d'hésiter. Et si lesgynecologistes, dont 
nous avons parcouru Tes traités, se bornent à faire une simple 
mention de l'hystérectomie vaginale, ils nous paraissent, lorsque 
nous tentons de saisir leurs pensées « de derrière la tète », parfai- 
tement disposés à admettre l'ablation totale par le vagin, selon les 
techniques actuelles, et à y recourir le cas échéant. 

La question (l'hystérectomie se pose rarement dans Yinversion 
puerpérale toute récente. En pareil cas, l'utérus encore tendre se 




dément. En revanche, la mollesse du parenchyme utérin, la fria- 
bilité de l'organe en subinvolulion sont des circonstances plutôt 
défavorables pour l'hystérectomie. Que si, cependant, l'utérus est 
profondément infecté, s'il est le siège « de douleurs », de leucor- 
rée fétide ou gangreneuse, « produisant l'empoisonnement septi- 
que de Thecticité » (Duret), l'exérèse totale de ce sac septique nous 
semble l'opération de choix. 

Mais c'est plus souvent pour inversion chronique que le chirur- 
gien est consulté. Si la réduction est possible, l'organe étant rela- 
tivement sain, c'est par elle que l'on doit commencer. Malheureu- 
ment, il est souvent difficile de dire par avance si la réduction est 
possible ou non, car,pour être fixé, il peut être nécessaire de pra- 
tiquer certaines manœuvres sous le chloroforme ou même d'asso- 
cier pour ainsi dire une véritable hystérectomie afin de réduire. 
La malade et sa famille étant prévenus de la nécessité possible 
d'en venir à l'ablation totale, nous pensons que le temps opératoire 
préliminaire de toute hystérectomie pour inversion, aoit consister 

(1) Baldy. ^fed. and Surg. Rep., 25 juillet 1891. 

(2) Brasseur. Hystérectomie vaginale dans l'inversion puerpérale récente. 
Th. de Paris, 1895. 

(3) Verchère. Congr. de gyn. de Bordeaux, avril 1895. 
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dans rhémi-, puis la btseetion médiane de l'anneau cervical^ véritable 
collier de l'invagination. Alors sera tentée une dernière fois la ré- 
duction. C'est le moyen d'éviter un sacrifice inutile et Ton décidera 
en toute connaissance de cause, si l'organe peut ou non être re- 
dressé.Y a t-il irréductibilité évident e.procédez sur lechamp àlhys- 
térectomie vaginale : et accomplissez les temps opératoires ulté- 
rieurs, TindicatioD se tire ici dès que V irréductibilité a été bien et 
nettement constatée. 

Sont nettçment justiciables de l'hystérectomie vaginale les in- 
versions, récentes ou chroniques compliquées de fibrome, de can- 
cer, de métrite gangreneuse, de pyométrite, delésions annexielles 
graves. Ici pas d'hésitation, puisque l'affection concomitante est,à 
elle seule, une indication suffisante. 

De même que l'irréductibilité, Vincoerdbilité est de nature à mo- 
tiver l'exérèse dans certains cas. A quoi bon tenter de réduire un 
utérus qui, par son hypertrophie considérable, a perdu droit de 
domicile ? Si la hernie au corps de Tutérus récidive constamment 
à travers l'anneau cervical, devenu insuffisant à le contenir, comme 
dans le cas de Baldy, dans celui de Muray et d'autres, ne vaut-il 
pas mieux supprimer tout Torgane qui, trop volumineux, est une 
cause incessante de gène, de pesanteur, de douleurs ou de troubles 
sympathiques, plutôt que de l'enfermer de force derrière un col 
artificiellement rétréci ? 

La notion ddge mérite, ici comme pour le prolasus, une haute 
considération. Chez les Femmes qui approchent de la ménopau- 
se, ou chez qui toute probabilité de conception peut être écartée, 
il est sans doute préférable d'enlever un organe moyennement in- 
fecté, plutôt que de tenter de ledésinvaginer, et de le rentrer avec 
ses lésions, toutes choses égales d'ailleurs. 

Les troubles du voisinage, la rétention d'urine, les tractions ou 
compressions urétérales, les compressions du rectum sont des mo- 
tifs pour l'intervention en général, mais ne suffisent pas à imposer 
rhystérectomie. Il en est de même des lésions viscérales à distan- 
ce, et des tares organiques qui peuvent contre-indiquer toute opé- 
ration, mais ne visent pas spécialement l'extirpation totale. Il n'est 
pas jusqu'aux conditions sociales, comme le besoin de se livrer à 
une vie active, à de rudes travaux, qui ne soient dignes d'entrer en 
ligne de compte dans la détermination à prendre. 

Fermons ici, momentanément, ce chapitre fort important d'in- 
dication thérapeutique que nous n'avons fait gu'esquisser. C'est, 
en efl'et, aux faits de l'avenir, beaucoup plutôt qu aux raisonne- 
ments, de nous faire connaître certaines indications que nous en- 
trevoyons à peine aujourd'hui, et qui peut-être élargiront le champ 
de l'hystérectomie vaginale pour inversion. 

III 

Technique. — Les différents procédés d'hystérectomie vaginale 
se rangent, à notre sens, en deux grandes classes, nettement dis^ 
tinctes ici, comme pour le prolapsus, comme pour les suppura- 
tions pelviennes, etc. 

A. I^s kystérectomies avec hémostase préventive, associées le plus sou- 
vent au morcellement. (Extirpation tri ou multifragmen taire de l'u- 
térus.) 

B. Les Injstérectomies sans hémostase préventive et sans morcellement. 
(Extirpation mono ou bifragmentaire.) 

Ici, comme pour le prolapsus utérin, l'hémostase par ligature, 
à l'exclusion des pinces, est- le procédé de choix, si l'utérus est 
complètement sorti hors de la vulve. Toutefois, les pinces peuvent 
être seules applicables en cas d'utérus incomplètement inversé, 
lorsque l'étage supérieur des ligaments larges a conservé son siè- 
re élevé. Quant à la question d'hémostase par angiothripsie, nous 
a réservons pour l'instant. 

A. HYSTÉRECTOMIE AVEC HÉMOSTASE PRÉVBNTlVE, ASSOCIÉE LE 

PLUS SOUVENT AU MORCELLEMENT. — Ëxti)yalion tri OH multifragmen- 
taire de l'ulérus. — La technique générale de Péan a été réglemen- 
tée ainsi dans l'inversion, par Secheyron (1). L'utérus est abaissé 
au maximum, afin de rendre l'inversion extra-vaginale. 

Hémostase préventive du corps utérin, par deux pinces longues de 
(j centimètres, une de chaque côté. 

Incision circulaire autour du col, à la limite des muqueuses vagi- 
nale et utérine. Le fait est facile s'il reste un anneau du col non 
inversé. Au contraire, dans l'inversion concomitante du col, celui- 
ci disparait complètement, et il faut, en dernière analyse, se retran- 
cher sur la différence assez peu marquée de la couleur et de la con- 
sistance des deux muqueuses, utérine et vaginale, pour reconnaî- 
tre la ligne où doit porter l'incision circulaire du col. 

Décollement en avant et en arrière de l'utérus. Perforation du cul- 
de-sac utéro-vésical et recto-vésical . Maintenir un cathéter dans 
la vessie pendant ce temps du décollement. Le cul-de-sac périto- 
iiéal ouvert, il devient possible de se rendre compte de la présen- 
ce d'anses intestinales adhérentes. 

Hémostase préventive et définitive des ligaments larges, par pince- 
ment. De grandes pinces seront placées sur les parties latérales du 

(1) Secheyron. Traité dhYStérectomie, p. 640. Paris, 1886. 
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col de lutérus ; puis section au ras des pinces, en commençant 
par un côté ; énucléation de l'utérus, et pincement, puis section do 
ligament large de l'autre côté ; enfin excision de Tutérus. 

Ajoutons que dans l'observation de Péan, compliquée de fibro- 
me, l'auteur enleva la tumeur par morcellement, toujours après hé- 
mostase préventive. 

B. Hysterectomies sans hémostase préventive et sans morcelle- 
ment. — Extiiyation mono ou bifragmentaire.— Nous avons eu l'oc- 
casion d'insister ailleurs sûr la supériorité de cette technique en 
exposant, temps par temps, l'opération telle que la pratique notre 
maître Quénu. La section médiane et Y absence a hémostase préventive 
en sont les deux particularités fondamentales. Or, Tune et Paalre 
trouvent ici une excellente application, et nous en trouvons une 
preuve dans les deux observations très remarquables de Duret. 
Voici la description de l'opération, telle cjue nous la comprenons 
dans les principaux types d'inversion utérine. 

a. Inversion utériiu du premier degré, — Dans ces cas que carac- 
térise une simple dépression cupuliforme du fond de Torgane, l'o- 
pération ne subit, de ce chef,aucune modification importante qui la 
différencie d'une hystérectomie ordinaire. La technique générale 
de M. Quénu étant applicable en tous points, nous nous bornerons 
à renvoyer à ce que nous avons écrit sur l'hystérectomie vaginale 
pour suppuration pelvienne (1). 

b. Inversion utérine du deuxième degré ou inversion incomplète. — 
Ici le fond de l'utérus descend plus ou moins dans le vagin, mais 
l'anneau cervical reste en place. Les particularités principales de 
l'opération portent sur le troisième temps de la section médiane, 
qui nous arrêtera tout spécialement. 

Premier temvs : Incision dit col. 

Deuxième temps : Libération du col sur ses faces antérieure et pos- 
térieure, — Ce qu'il y a de très curieux, c'est qu'en pareil cas, la 
libération de la vessie se fait sans aucune difficulté. En effet, Duret 
insiste sur ce point que, lorsque l'utérus s'inverse, la vessie ne suit 
pas dans la descente. Il en était ainsi dans les deux cas de Duret, 
ainsi aussi dans celui de Legueu : si bien que le décollement s'est 
commencé seul. Quant à l'ouverture des culs-de-sac péritonéaux, 
elle peut être difficile, car l'absence du corps utérin les rapproche 
l'un de 1 autre, et comme dans le pédicule s'engage assez souvent 
l'intestin, il faut redoubler de précautions pour ne pas blesser ce 
viscère. Aussi, la manœuvre suivante, recommandée par Verchère, 
est-elle rationnelle. On commencera par inciser le cul-de-suc pos- 
térieur, et par cette boutonnière le doigt sera introduit, pour venir 
faire saillir le cul-de-sac antérieur, qui sera à son tour incisé sur 
Texlrémité du doigt. En même temps, ce doigt réclineles organes 
hernies, ou au moins prévient de leur présefice dans l'infundiba- 
lum. 

Troisième temps : U hystérotomie médiane. — Elle se subdivise el- 
le-même en quelques temps secondaires, dont on comprendra faci- 
lement la raison d'être, 
a. Inciser sur la ligne médiane la seule. lèvre antérieure du col. 
p. Inciser ensuite sur la ligne médiane la seule lèvre postérieure 
de l'anneau du col. 

L'anneau constricteur se trouvant ainsi libéré, procéder à des 
tentatives de réduction. 

Si l'on réussit, et si l'organe peu altéré est justiciable de la con- 
servation, après réduction, s'en tenir là. Il suffira de suturer les 
deux sections cervicales et tout est terminé. Si, au contraire, l'ir- 
réductibilité est manifeste, malgré les incisions libératrices du 
collier cervical, procédez sur le champ à l'achèvement de la sec- 
tion médiane, puis de riij'stérectomie. 

y. Reprise de la section médiane sur la paroi antérieure du col, 
et sa continuation prudente et progressive sur la seule paroi anté- 
rieure du corps, en suivant celui-ci dans son inflexion. Dès qu'on 
a atteint la tête de l'invagination, il est nécessaire de faire précé- 
der la section d'un décollement progressif, avec le doigt, de tout ce 
qui adhère à la face péritonéale de l'utérus, .dans sa partie inver- 
sée. 

8. Arrivé au fond de l'organe retourné, mêmes manœuvres de 
section processive et prudente, précédée de décollement, sur la 
paroi postérieure, en suivant ses inflexions en S, jusqu'à la rencon- 
tre de l'incision médiane qui a été amorcée sur le col, en arrière. 
Quatrième temps : Hémostase des ligaments larges de haut en 6as- 
Excision bifragmentaire de l' utérus.— Vendoixi ce temps, les viscères 
prolabés sont maintenus réduits par des tampons miontés. L'hé- 
mostase avec des fils est ici le procédé de choix : ceux-ci seront 
placés de haut en bas, c'est-à-dire du bord supérieur vers la hase 
du ligament large. Ces fils sont placés en dehors des annexes, si 
leurs lésions motivent la suppression ; en dedans s'il y a possibili- 
té de les conserver. La section médiane qui, au temps précédent, a 
ep le grand avantage d'ouvrir de suite un large accès sur les oi^^- 
nes prolabés, organes qu'il faut, avant tout, bien voir, comme dans 
toute hernie avec ouverture du sac, conserve encore une h'iute va- 
leur pendant ce quatrième temps opératoire de l'hémostase, vu la. 

(1) Longuet. Technique de riiyslérectomie vasrtnaie pour salpingite, leçcxit 
recueillie de M. Quénu. (Presse méd., 1895.) 
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facilité qu'elle donne pour la pose des (Ils. Par suite de la sépara- 
lion complète de l'utérus en deux valves, il est aisé de prendre dans 
chaque main le pédicule utero- liji^amentaire correspondant, puis 
d'y placer et d'y lier avec précision les fils destinés a assurer Thé- 
mostase définitive. 

L'hémostase terminée, l'utérus est abattu, avec ou sans les an- 
nexes, en deux frao:monts, par quelques coups de ciseaux en de- 
dans des fils. 

Cinqukiiu' temps sifécial à l'inversion, — Il comprend les manœu- 
vres suivantes : 

a. La fermelure de L'infundibulinn se réalise par un surjet en bour- 
se. De même que dans toute hernie, il est nécessaire de fermer le 
sac à son collet, et le plus haut possible. 

p. La conlection d'une saïu/le aux dépens des liqanienls larges. — Il 
est indiqué, en effet, de consolider leplanpéritonéalpar des tissus 
de soutien, de môme quel'im ferme la paroi abdominale derrière le 
péritoine dans les hernies. Or, ici comme pour le prolapsus, Tem- 

Î)loi des lio^atures permet la suture Tun à l'autre des deux ligaments 
arges. soit au niveau de leur face cruentée, soit au-dessus, selon 
qu'ils descendent plus ou moins bas. C'est exactement la manœu- 
vre décrite par Quénu pourriiystérectomieappliauée au prolapsus 
utérin. Cette sangle ligamentaire est elle-même cloubléepar le dô- 
me vaginal, dont on applique la tranclie cruentée contre la tran- 
che des moignons des ligaments larges. 

y. Colpopérinéorraphie, — S'il y a prolapsus vaginal concomitant 

c. Inversion utérine du troisième degré. Inversion complète. — Le 
col lui-même est retourné et se continue sans transition avec le va- 
gin, le plus souvent en prolapsus. Au point de vue opératoire, le fait 
le plus curieux, c est que l'inversion de l'utérus amène une inver- 
sion des temps du procédé Quénu. C'est ainsi (fuele premier temps 
(incision du col) fait place ici d'emblée au troisième temps (section 
médiane). En effet, dans une hernie, on commence de suite par in- 
ciser t(ms les différents plans' qui la recouvrent, jusqu'au sac com- 
pris. Il en va absolument de même dans l'inversion complète, et 
l'on [)eut commencer immédiatement par inciser le sac utérin pour 
enexploreren détaiLpuis en réduire le contenu viscéral. Toutefois, 
il est possible de répéter ici, sans l'intervertir, la série normale des 
temps, comme l'a fait Duret, ce qui est moins facile, plus incertain 
et plus long. 

Premier temps : L'abaissement et V fiystérotomie médiane. — L'uté- 
rus est abaissé au maximum, par deux pinces situées à dnûte et à 
fauche de la ligne médiane, dans le voisinage du fond. Ce fond de 
utérus, pôle culminant delà tumeur, est incisé prudemment dans 
toute son épaisseur, suivant une petite boutonnière médiane anté- 
ro-postérieure, qui mène <le suite dans l'infundibulum péritonéal. 
Par cette boutonnière, l'index est introduit comme conducteur et 
protecteur, puis suivi d'une des branches des ciseaux. A partir dt» 
ce point culminant, menez deux sections, toutes deux ascendantes. 
Tune sur la paroi antérieure, l'autre sur la paroi postérieui'e, en 
les prolongeant jusqu'à la cavité la plus élevée du col.(^e nu'il y a 
de plus important, c est de protéger ou de décoller, s'ils adlièrent, 
les viscères prolabés à l'aide du doigt qui est introduit à cet effet. 
et qui prépare la voie aux ciseaux, l^orsque la totalité de l'utérus 
est sectionnée, chacune de ses moitiés s'écarte de sa congénère, et 
ouvre un large accès sur le contenu de la hernie. Alors, on procè- 
de à l'inspection et à l'exploration manuelle des organes prolabés, 
ligaments ronds, ovaires, ligaments larges qui sont descendus dans 
la chambre péritonéale inférieure : vessie, intestin, appendice, épi- 
ploon, arrêtes dans la chambre supérieure. Tous ces viscères sont 
dégagés de leurs adhéreiu'ps pathologiques, réintégrés dans l'ab- 
domen où les maintiennent provisoirement des tampons montés, 
ou excisés derrière une ligature (appendice enflammé, épiploon 
adhérent). 

De cet exposé résulte que le but de l'incision médiane est ici dif- 
férent de ce qu'il est dans les autres cas : en etfet, tandis qu'ail- 
leurs cette manœuvre, à pour but[)rincipal rabaissement, dans lin- 
-version, elle sert moins à l'abaissement qu'à la découverte immé- 
diate, dès le début de l'opération, des viscères qu'il s'agit de pré- 
server et de réduire. En outre, elle facilite singulièrement les 
temps ultérieurs (incision du col, placement des ligatures, etc.) Si, 
par exception, la zone médiane est très vasculaire, les pinces à abais- 
sement, placées sur les tranches de section, sulïisent à obturer, en 
l'aplatissant, la lumière des vaisseaux béants. 

benxième temps : L'incisinn circulaire du vagin. — Les auteurs ont 
signalé la difficulté ([u'il y a à réaliser ce temps opératoire dans 
rinversion complète, parce que le col se continue sans démarca- 
tion avec le vagin, que le changement de coloration n'existe plus, 
que les changements de consistance ne sont pas très saisissables 
en explorant la seule face externe du pédicule, de l'infundibulum. 
La section médiane faite en commençant rend, au contraire, ce 
temps beaucoup plus facile, en ce sens que le pédicule devient vi- 
sible et palpable non seulement par sa face externe, mais i)ar sa 
face interne, et qu'ainsi l'on a toute chance de trouver la ligne de 
repère, sinon sur la face périphérique, au moins sur la face axiale. 
Cette ligne trouvée, chaque moitié indépendante du pédicule est 
incisée, soit de la périphérie vers le centre, soit du centre vers la 



périphérie, en suivant un demi -cercle : la section est faite à fond en 
avant et en arrière ; au contraire, latéralement, elle doit être super- 
ficielle parce que là se trouve la base du ligament large et la zone 
de l'utérine. C'est au fond de cette incision superficielle que sera 
placée bientôt l'anse du fil destiné à lier l'utérine. 

Troisième temps : Libération du col, en avant et en arrière, sa sépa- 
ration du tissu paramétrique par voie de décollement. — Ce temps est 
presque nul dans l'inversion complète, car nous savons qu en se 
pédiculisant, l'utérus, renversé en doigt de gant, laisse en place la 
base de la vessie et le rectum. Il suffit donc de récliner un peu, 
avec les doigts, les tissus de chaque côté, pour obtenir une libéra- 
tion satisfaisante. 

Quatrième temps : Hémostase définitive. Excision bi fragmentaire de 
l'utérus. — La technique reste la même que dans l'inversion incom- 
plète. Le placement des fils de haut en bas est un peu compliqué 
par suite de l'enroulement en cordon du ligament large dans l'in- 
fundibulum. Il faudra donc, s'il est possible, aplatir les ligaments 
suivant leur disposition normale, afin d'y faire une hémostase ré- 
gulière. 

Cinquième temps : Fermeture de l'infundibulum péritonéal par un 
surjet en bourse. Confection d'une sangle ligamentaire. Colpopé- 
rinéorraphie, s'il y a lieu. Le pansement consiste en l'introduction 
de tampons munis de fil, les uns en dedans des moignons ligamen- 
taires (tampons axiaux), les autres excentriques, entre ces moi- 
gnons et la paroi vaginale. 



Résultats. — Les résultats, jusqu'ici, sont des plus encoura- 
geants. Les malades de Péan, celle de Baldy, celle de Legueu, la 
première, puis la seconde malade de Duret ont guéri parfaitement. 
L'opération a été simple, facile, parfaitement supportée par les 
opérées, sans réaction, et il nous parait certain que de tous les pro- 
cédés d'exérèse, l'hystérectomie vaginale est le meilleur. 

Est- il encore besoin de revenir sur le parallèle avec les ablations 
par gangrène *? ce serait superflu. Aux faits ultérieurs de venir 
réaliser les promesses gue, dès maintenant, nous sommes en droit 
d'attendre de l'hystéreétomis vaginale dans l'inversion utérine. 

En deux mots, je résume mes convictions : 

I. L'hystérectomie vaginale totale est le procédé de choix pour 
les inversions utérines reconnues manifestement irréductibles ou 
compliquées. 

II. Les résultats nous autorisent dès maintenant à la considérer 
ici comme l'opération de l'avenir. 

III. La technique générale de Quénu : section médiane et abla- 
tion bi fragmentaire de l'utérus sans hémostase préventive, trouve 
dans l'inversion une de ses plus précieuses applications. 



-%«ft«^IWt*- 



REVUE AMÉRICAINE 



Hermaii Hayd. — quelques points dk \echniquk de l'opération 
d'Alexander. [Congres annuel de la Soc. méd. de New- York, 26 janv. 
1898. — Annalsof Gynaec. and Pediatry, juin 1898.) 

L'opération d'Alexander est un procédé chirurgical idéal, mal- 
gré les controverses dont elle a été la cause et les objections quf 
lui ont été faites, surtout en raison de la dilTlculté qu'ont éprouvée 
certains opérateurs à découvrir le ligament rond. Celui-ci, con- 
sistant eu libres conjonctives mélangées de faisc(*aux musculai- 
res, tire stui origine de '.] faisceaux : l'inférieur, du tendon de l'o- 
bliciue interne et du transverse près de la symphyse ; le moyen, du 

Pilier supérieur de l'orifice externe, près de sa partie supérieure ; 
externe, du pilier inférieur, près de larcade de Fallope. Ces 3 
faisceaux se réunissent en un cordon plus ou moins lâche qui tra- 
verse le canal inguinal, se loge dans un dédiuiblement du liga- 
ment large et s'insère à la partie antéro-supérieure de l'utérus. 
Divers procédés ont été mis en œuvre pour le découvrir, dont 3 
principaux : une simple boutonnière sur le canal, permet de saisît 
le ligament avec un crochet, ou bien on incise tout le canal de 
propos délibéré, ou enfin on recherche le ligament à son origine, 
c'est-à-dire au niveau de l'orifice externe. L'auteur a eu recours à 
ces 3 procédés, mais, depuis un an, il n'emploie que le suivant 

3ui ne lui a jamais donne d'insuccès et qui na pas l'inconvénient 
affaiblir la paroi. On recherche lépine pubienne, près de laquelle 
s'ouvre l'orifice externe : une incision de 1 p. à 1 p. 1/2, faisant 
un angle de 45" avec l'épine, divise la peau et la coucne graisseuse, 
puis on dissèque le fascia du grand oblique, de manière à mettre 
a nu les faisceaux tendineux du muscle. Le doigt recherche alors 
Torifice inguinal recîouvert du fascia intercolumnaire qu'on ou- 
vre aux ciseaux et qui laisse apparaître un peloton graisseux. 
Laissant de cùté tout instrument tranchant, on attire ce bour- 
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relet, saisi entre le pouce et l'index, jusciu'à ce que se dessinent 
nettement les faisceaux d'origine du ligament. On prend alors 
celui-ci dans un crochet ou dans les mors d'une pince, afin de l'at- 
tirer davantage : la traction des doigts suffit même ordinairement. 
Quelquefois cette attraction du ligament est rendue difficile par 
des adnérences profondes : c'est dans ces cas seulement qu'on doit 
ouvrir le canal, contrairement aux conseils d'Edebohls ; car cette 
complication opératoire allonge l'opération et affaiblit la paroi. 
On dégage le ligament sur une longueur de 2 p. ou davantage, 

t'usqu'a ce que, par le toucher vaginal, on constate l'antéversion 
ûen marquée de l'utérus, puis on procède à sa fixation. Au moyen 
d*une forte aiguille courbe, enfilée de catgut ou de tendon de Kan- 

furoo, on transfixe les 2 piliers, en saisissant, entre deux, une 
onne épaisseur du ligament. Un autre point traverse, de la mê- 
me manière, et au-dessus, les 2 lèvres de l'incision cutanée et le 
ligament. Même technique de l'autre côté. L'auteur laisse ordi- 
nairement dans la plaie quelques fils de soie pour assurer le drai- 
nage . 

Le nerf qui accompagne le cordon, doit être recliné, il est rare 
qu'il soit nécessaire de le couper si on n'ouvre pas le canal. 

Dans tous les cas, il est bon de ne pas le comprendre dans la 
future cicatrice des téguments. 

Les indications de Ix^pération d'Alexander se résument dans la 
rétrodéviation non compliquée de lésions annexielles. On a pré- 
conisé, dans ces cas, diverses opérations, telles que l'ouverture 
du cul-de-sac de Douglas, pour détruire les adhérences, réséquer 
les annexes malades, suivie du raccourcissement extra-péritonéal 
des ligaments ronds. Mais, en pareil cas, il vaut mieux faire fran- 
chement la laparotomie, libérer l'utérus et le fixer soit par le rac- 
courcissement intra-pcritonéal des ligaments ronds, soit par l'hys- 
téropexie. Si quelques insuccès ont suivi ses premières opéra- 
tions, ils tenaient à un diagnostic insuffisant de lésions annexiel- 
les coexistantes : aujourd'hui, il n'applique lAlexander qu'aux 
déplacements manifestement exempts de complications de ce 
genre. 

Mann. — traiteiiemt chirurgicai. de la stérilité, dans quelles 
LIMITES BST-iL JUSTIFIÉ OU UTILE? {Aïinals of Gxinacc, and Pedia- 
Iry, juillet 1898.) 

L'auteur n'a en vue que la stérilité due à des maladies de la 
vulve, du vagin et de l'utérus ; or, l'innocuité actuelle des inter- 
ventions sur ces organes, justifie leur emploi et leur elTicacité 
n'est plus à démontrer. F^es causes de stérilité de cet ordre sont : 
le vaginisme, l'atrésie du vagin, la sténose cervicale, ordinaire- 
ment associée à une malformation du col, les déchirures cervica- 
les, les déplacements utérins, l'endomôtrite et l'adénome, le ca- 
tarre du col, les tumeurs. 

Vaginisme. — Le traitement du vaginisme n'a guère réalisé de 
progrès depuis Marion Sims. C'est un spasme réflexe dont le point 
de départ réside dans l'hymen ou ses débris. Il faut enlever ceux- 
ci et pratiquer la dilatation forcée de la vulve. Après cicatrisa- 
tion, s'il persiste de la sensibilité, il est bon de recourir aux dila- 
tateurs gradués, jusqu'à disparition du spasme. En cas d'épais- 
seur exagérée de l'hymen, suturer les bords de l'excision pour pré- 
venir la formation d un tissu de cicatrice. Pour la dilatation pri- 
mitive de la vulve, le spéculum de Goodell est un bon instrument 
dont Mann a augmenté la force par addition de contreforts d'acier. 
Tout rapport doit être interdit jusqu'à guérison complète. 

Atrésie du vagin. — Le traitement consiste à réséc(uer les bandes 
• fibreuses, à dilater soigneusement le conduit et à pratiquer des 
opérations plastiques, de telle sorte que tout le calibre vaginal 
soit revêtu de muqueuse. Après l'opération, maintenir le vagin 
largement dilaté au moyen d'un tamponnement iodoformé. Ces 
atresies sont plus fréquentes après la ménopause. 

Lacérations du col. — Il n'est pas besoin de défendre la traché- 
lorraphie qui a fait ses preuves et on sait que les lacérations pro- 
fondes sont une cause de stérilité et d'avortement. 

La sténose du col est presque toujours associée à une déformation 
du col et à l'antéflexion, conditions relevant d'une imperfection 
de développement. Le traitement le plus efficace consiste dans la 
dilatation forcée suivie du curettage, s'il y a lieu, et du tampon- 
nement prolongé, à la gaze iodoformée. Certains usent des tiges 
intra-uterines, en verre, çn aluminium, etc.; l'auteur n'en a pas 
l'expérience et s'est toujours bien trouvé de la dilatation, mainte- 
nue pendant plusieurs semaines, au moyen de bandes de gaze : un 
lavage de la cavité à l'eau oxygénée est fait à chaque pansement. 

La sténose acquise ou l'obstruction du col a toujours été obser- 
vée par lui au voisinage de la ménopause. 

Déplacements. — Les déviations antérieures rentrent dans la ca- 
tégorie précédente et sont justiciables de la dilatation et du tam- 
ponnement, du reste, ils ne sont pas, par eux-mêmes, une cause 
de stérilité. Les déviations postérieures sont souvent corrigées par 
un pessaire approprié, ou mieux par l'opération d'Alexander, oui 
est la méthode de choix, et qui, dans la pratique de Mann a été plu- 
sieurs fuis suivie de grossesse et d'accouchements heureux. 



Lendomélrite et la dégénérescence adénomaleuse, deux états qui 
peuvent fort bien se distinguer l'un de l'autre, sont les causes les 
plus fréquentes de la stérilité. La dilatation et le curettage, re- 
nouvelés au besoin et suivis du tamponnement prolongé, qu'on 
change 3 fois par semaine, triomphent toujours (le ces lésions et 
on ne compte plus les cas de grossesses qui ont suivi ce traite- 
ment. 

Le catarre cervical est incontestablement une cause fréquente 
de stérilité en raison de l'action meurtrière pour les spermatozoï- 
des de l'écoulement acide du col. Si le catarre résiste aux topi- 
ques, il est indiqué de faire un curettage profond de toute la hau- 
teur du col, au moyen dune curette d'acier tranchante. Mais, dans 
31.5 % des cas, la cause de la stérilité tient à l'Homme^ aussi est-il 
de nécessité élémentaire de faire l'examen du sperme avant den- 
treprendre le traitement sur la Femme. 

cjuant aux tumeurs utérines^ leur traitement comporte des indi- 
cations propres. 

Lupthorn Smith. — grossesse consécutive a la ventrofixation 
AVEC perfectionnements DE LA TECHNIQUE. {Annols of Gynoec, 
and Pediatry, juillet 1898.) 

D'une enquête portant sur 2500 cas, appartenant à 111 opérateurs, 
et dont 41 personnels, l'auteur tire les conclusions suivantes : 

1° En ce qui concerne la cure des rétrodéviations : rétrofléxion, 
rétroversion, antétlexion avec rétroversion et prolapsus de l'uté- 
rus, la ventrofixation, avec double suture à la soie, traversant le 
péritoine et le fascia, donne les meilleurs résultats. Les échecs sont 
inconnus lorsque l'opération a été ainsi faite. 

2*» La ventrofixation doit être réservée pour les cas où la laparo- 
tomie est nécessaire pour d'autres motifs : libération d'adhérences, 
extirpation d'annexés malades. Si on a lieu de croire à l'éventua- 
lité aune grossesse ultérieure, il fffut recourir à d'autres opéra- 
tions, parce que : 

3° Bien que la grossesse ne soit survenue que 148 fois sur les 
2500 cas, 30 fois sur cent^ soit dans 3i) cas, il y a eu douleurs,avor- 
tement ou dystocio requérant des opérations obstétricales. 

4*> Quand on a obtenu la suspension pure de l'utérus, c'est-à- 
dire sa fixation au péritoine seulement, quelques récidives ont 
été observées ; mais, par contre, les douleurs ont été nulles pen- 
dant la grossesse, et l'accouchement n*a pas exigé d'intervention 
obstétricale sérieuse On doit donc suspendre, et non fixer, l'uté- 
rus à la paroi dans tous les cas où il reste du tissu ovarien. 

5« Une autre méthode— -le raccourcissement intra-abdominaldes 
ligaments ronds — est préférable à la suspension, aussi bien qu'à 
la fixation pariétale de l'utérus. Le procédé consiste à replier et à 
suturer sur lui-même le ligament ou son moignon si on enlève les 
annexes. Si une grossesse survient, les ligaments se prêtent à son 
développement et on n'observe ni douleurs, ni accidents sérieux, 
comme il en survient dans 30 % des cas de ventrofixation. 

6. Si l'utérus est attaché à la paroi abdominale, les sutures doi- 
vent mordre sur la paroi antérieure de l'organe, mais seulement 
au voisinage du fond : les complications sont bien plus fréquentes 
lorsque l'antéversion est très marquée, ce qui arrive lorsque c'est 
le fond même qui est attaché à la paroi. 

7** On doit rendre la surface adhérente aussi large que possible 
en scarifiant en même temps la face antérieure de rutérus et la 
surface correspondante du péritoine : en pareil cas, une seule su- 
ture perdue à la soie suffit à maintenir 1 organe en bonne posi- 
tion, t 

8° Bon nombre de correspondants ont signalé à l'auteur de mul- 
tiples cas de grossesses survenues après l'opération d'Alexander et 
conduites à terme sans nul fâcheux incident ; on devrait donc pré- 
férer cette opération dans tous les cas où l'utérus et les annexes 
sont libres d'adhérences. 

9° Les résultats de l'Alexander sont tellement heureux, qu'on 
pourrait même, en cas d'adhérences, libérer celles-ci par une 
courte incision médianeet raccourcir les ligaments parla méthode 
d'Alexander, puis fermer le ventre. Cette faconde procéder n'ajou- 
terait pas plus de 1/2 à 1 % à la mortalité, qui est nulle dans l'opé- 
ration d'Alexander. 

St. Bonnet. 



Tout ouvrage dont il sera envoyé deux exemplaires sera annoncé 
et analysé s'il y a lieu. 



R. PICHEVIN, Directeur-Gérant. 
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SUR LES SUPPURATIONS PELVBENXES 

Par le Professeur A. Le Dentu, 
Membre de l'Académie de Médecine. 



Il y a quelques années, aune époque où Tincision des culs- 
de-sac vaginaux étailtombée en discrédit auprès de beaucoup 
de chirurgiens, j'ai soutenu qu'elle offrait une ressource pré- 
cieuse pour le traitement de certaines suppurations pelvien- 
nes. Je joignais ainsi mes efforts à ceux de Laroyenne et d'un 
très petit nombre de nos collègues de Paris restés fidèles à 
cette ancienne pratique. C'est donc avec une réelle satisfac- 
tion que j'ai vu, depuis lors, s'accentuer un mouvement d'opi- 
nion en sa faveur. 

Açrès s'être manifesté au sein de la Société de Chirurgie par 
plusieurs communications et discussions importantes, ce mou- 
vement a abouti finalement au plaidoyer très chaud de M. 
Monod, étayé d'une série de faits heureux. Nous en sommes à la 
deuxième oscillation du pendule ; la troisième sera sans doute 
caractérisée par une mise au point judicieuse, si j'en juge d'a- 
près les réserves apportées à cette tribune par la plupart des 
orateurs qui m'ont précédé. Je dirai, sans plus tarder, que je 
partagée ces réserves, et que, sans avoir nullement changé 
d'opinion, j'estime qu'il ne faut pas trop demander à l'incision 
, des culs-de-sac vaginaux dans le traitement des suppurations 
pelviennes. La raison en est ^ue ces dernières se présen- 
tent dans des conditions très diverses. 

Suivant qu'il s'agit d'hématocèle suppurée, de salpingite ou 
d'ovarite, compliquée ou non de pelvi-péritonite, suivant que 
les collections purulentes sont plus ou moins volumineuses, 
uniques ou multiples, plus ou moins élevées dans la cavité 
pelvienne, limitées par des adhérences plus ou moins fermes, 
récentes ou anciennes, des indications surgissent en faveur, 
tantôt de l'intervention vaginale, tantôt de la laparotomie II 
me semble qu'en dépit des contradictions qui nous divisent 
encore et en vertu de l'expérience de chacun de nous, une 
opinion moyenne, à peu près définitive, pourra sortir de la dis- 
cussion actuelle. 

Prenons le cas le plus simple, celui d'une hématocèle trans- 
formée en collection purulente. Très souvent la poche est 
unique et assez régulière En môme temps qu'elle remonte plus 
ou moins haut vers l'ombilic, elle bombe vers le vagin, en re- 
foulant l'utérus on avant, le cul-de-sac vaginal postérieur en 
bas, et en décollant la cloispn recto vaginale, de telle sorte 
qu'elle proémine quelquefois jusqu'à la vulve. 

L'indication est précise et facile à réaliser ; l'incision large 
de la saillie fluctuante, en long ou en travers, à la condition 
toutefois qu'on se méfie des artères vaginales parfois énormé- 
ment développées, la mise en place d'un gros drain en croix, 
ou de deux drains juxtaposés qu'on introduit aussi loin que 
possible, cette incision amène immédiatement une détente 
marquée ; la tumeur s'affaisse, la fièvre tombe et, finalement, 
la guérison survient après un laps de temps de vingt-cinq à 
trente jours. 

Dans ce cas, elle ne procure pas seulement une améliora- 
tion momentanée, mais bien la guérison définitive, en ce sens 
que la suppuration est tarie à tout jamais et qu'elle ne tend 
pas à se reproduire. Seulement il arrive que les adhérences, 
dans lesquelles l'utérus et ses annexes se trouvent enfermés, 
causent à la longue des douleurs telles qu'une seconde opéra- 
tion est nécessaire. L'incision du cul-de-sac n'a donné qu'une 



guérison temporaire, en tant que suppression absolue de tout 
phénomène morbide, mais au point de vue de la suppuration 
pelvienne, la guérison qu'elle a procurée a été complète. 

Ainsi, en supposant le cas le pl^^ simple, il y a oeux résul- 
tats possibles de l'intervention : la guérison vraie, par la sup- 
pression de la suppuration et de tout signe de tubo-ovarite, la 
guérison temporaire, prolongée par la suppression de la sup- 
puration, mais avec persistance de douleurs causées par des 
tubo-ovarites prolongées ou par de simples adhérences. 

L'hématocèle suppurée ne se présente pas toujours dans des 
conditions aussi normales. Il se peut que des cloisonnements 
en partagent la cavité en poches indépendantes. Il se peut 
aussi que des communications s'établissent entre cette cavité 
et les organes voisins : rectum, vessie. Dans le premier cas, 
l'incision pure et simple ne suffit plus ; une fois la poche prin- 
cipale largement ouverte, il faut pratiquer des dilacérations 
profondes pour convertir toutes les collections en * une seule 
et assurer le drainage des plus éloignées. Or ces manœuvres 
ne vont pas sans quelque danger, malgré la précaution prise 
de soutenir la paroi supérieure des abcès avec la main gauche 
appliquée sur le ventre. En dépit de ce risque, l'incision vagi- 
nale demeure encore l'opération de choix dans ces cas plus 
compliqués, parce que la laparotomie expose encore plus à la 
péritonite généralisée. Rien n'est plus difficile, en effet, que 
d'aseptiser ces foyers irréguliers, à parois souvent minces, 
qui se rompent pendant les manœuvres et déversent leur con- 
tenu sur les compresses protectrices de la masse intestinale, 
ou trop fréquemment autour de ces compresses, sur l'intestin, 
l'épiploon ou les parois du petit bassin. Si le pus n'est pas 
aseptique, nous savons tous par expérience que la désinfec- 
tion absolue des parties contaminées, soit par le lavage abon- 
dant, soit à sec, n'est pas toujours réalisable. De sorte que, 
si, en théorie, la laparotomie est plutôt indiquée dans le cas de 
poches multiples, ses risques sont encore plus grands que ceux 
de la cœliotomie, et l'avantaçe reste à cette dernière. 

Le véritable risque de la simple incision vaginale ne réside 
pas dans l'insuffisance du drainage des pocnes purulentes, 
dans l'évacuation incomplète des foyers. Celui-là existe bien 
aussi ; mais on peut y remédier par une hystérectomie vagi- 
nale ou une laparotomie secondaire ; il réside dans cette rup- 
ture, ou dans l'infection péritonéalo encore possible, même 
s'il ne s'est pas produit une inondation purulente intra-péri- 
tonéale. 

La conduite du chirurgien doit-elle être la môme, lorsque le 
ou les foyers communiquent avec la vessie ou le rectum ? Evi- 
demment non ; parce que cette circonstance peut modifier no- 
tablement le pronostic opératoire. 

La laparotomie suivie de l'extirpation ou simplement du 
tamponnement des poches, est trop périlleuse, môme avec un 
drainage complémentaire vaginal. L'hystérectomie vaginale 
répond aux exigences de la situation, en dérivant la suppu- 
ration qui entretient la communication anormale ; mais, outre 
qu'elle n'est pas toujours indispensable, elle ne met pas les 
malades entièrement à l'abri de l'infection par le passage des 
matières fécales et de l'urine dans la plaie opératoire. C'est 
alors le cas de se souvenir d'un autre mode d'intervention 
peut-ôtre un peu trop délaissé en ce moment, comme le fut 
ladis l'incision vaginale, je veux parler de la kystopexie, appe- 
lée vulgairement la marsupialisation de la poche. La fixation 
de cette dernière à la paroi abdominale m'a donné quelquefois 
d'excellents résultats d'où je tire en ce moment un argument 
que je crois de valeur en faveur de ce mode opératoire dont la 
bénignité n'a pas besoin d'être démontrée. 

Qu'on n'objecte pas qu'on n'obtient par cette méthode que 
des améliorations ou des guérisons temporaires. Quelquefois, 
peut-être (je l'accorde volontiers, puisqu'aucune méthode n'est 
a l'abri de tout reproche) ; mais non toujours. 

J'ai revu il y a quelques jours une personne que j'ai oixhée 
il y a plus de dix ans à l'hôpital Saint- Louis, avec l'aide de 
M. Routier. Chez elle le petit bassin était rempli en grande 
partie par une collection qui communiquait largement avec le 
rectum et qui ne bombait nullement au fond du vagin. Je fis 
la laparotomie et j'établis entre le foyer et la paroi abdomi- 
nale une série de sutures en collerette qui isolèrent absolu- 
ment la poche de la cavité péritonéale. 
Pendant plusieurs mois, il s'échappa de l'orifice abdominal 
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d'abondantes matières fécales, puis des gaz. Peu à peu, l'o- 
blitération du trajet se fit, et finalement la guérison survint ; 
fuérison absolue, qui s'est maintenue depuis dix ans, et pen- 
ant cette longue période, la malade n'a présenté ni trouDles 
des règles, ni douleurs du côté de l'utérus et de ses annexes. 
Elle n<5 pourrait pas être mieux, même si elle avait subi l'hys- 
térexîtomie vaginale ou abdominale la plus parfaite. 

Tout récemment encore, j'ai opéré à l'hôpital Necker une 
Femme qu'on pouvait supposer atteinte de double tubo-ovarite 
suppurée et de péritonite surajoutée aux lésions annexielles. 
Des masses bosselées remontaient, chezelle, jusqu'au voisinage 
de l'ombilic ; rien ne faisait saillie dans les culs-de-sac vagi- 
naux. Je choisis d'emblée la laparotomie, et j'atteignis d'abord 
deux collections séreuses superposées, séparées du reste de la 
séreuse par une paroi passablement mince que je me gardai 
de déchirer. 

Par la seconde de ces cavités, j'eus accès vers deux collec- 
tions purulentes très profondes, adhérentes à la concavité du 
sacrum et du coccyx, que j'ouvris largement pardilacération. 
Un gros tube, intrbduitpar la plaie abdominale et par le vagin, 
assura le drainage en même temps qu*un autre gros drain 
hypogastrique, plongeant jusqu'au fond de l'excavation. 

Sans faire un véritable tamponnement, j'enroulai un peu de 
gaze iodoforméc autour des drains. La première poche séreuse 

Suî avait servi pour ainsi dire de vestibule aux autres, fut 
xée à la paroi aodominale. Voilà enrore un cas où des tenta- 
tives d'extirpation complète auraient donné lieu à de grandes 
difficultés et à de très gros risques. Parla kystopexie j'ai ob- 
tenu beaucoup plus simplement de bons résultats qui pourront 
bien se maintenir, comme dans le fait précédent. 

J'en pourrais citer d'autres; mais ceux dont j'ai fait men- 
tionne suftîront-ilspas pour rappeler l'attention sur ce mode 
opératoire digne de confiance pour certains cas donnés. Tout 
en restant d'une application exceptionnelle, il ne mérite pas, 
selon moi, d'être dédaigneusement repoussé; mais il exige, 
pour donner tout ce dont il est capable, la réunion de plusieurs 
circonstances, à savoir : le peu de tendance de la collection 
ou des collections à se porter vers le vagin, un développement 
assez considérable do la poche pour qu'on puisse la mettre en 
contact avec la paroi abdominale antérieure, la fermeté assez 
grande de sa paroi pour qu'elle ne se déchire pas sous l'effort 
même faible des tractions. Si ces conditions ne çont pas réa- 
lisées, mieux vaut recourir sans hésitation, suivant les cas, à 
Thystérectomie vaginale ou à l'extirpation des poches, avec 
ou sans l'utérus, par l'incision abdominale. Nous verrons plus 
loin quelles raisons devront faire pencher du côté de l'une ou 
de l'autre des opérations. 

Jusqu'ici, il a été principalement question des collections vo- 
lumineuses uniques ou multiples, se rattachant étiologique- 
ment à l'infection d'une hématocèle, ne communiquant pas ou 
communiquant avec la vessie ou le rectum. Envisageons 
maintenant le cas encore plus fréquent dtîs salpingites ondes 
tubo-ova rites suppurées, compliquées ou non de péritonite 
purulente enkystée et des mêmes communications avec les 
organes creux du voisinage. 

Quelques-unes des considérations développées plus haut 
vont leur être applicables. 

Voici un premier cas : une des trompes ou l'ovaire est con- 
verti en une collection purulente d'un volume médiocre, com- 
parable à cebii d'un gros œuf de dinde ou d'un petit poing. Si 
cette collection vient à adhérer à l'un des culs de-sac vagi- 
naux, si la muqueuse cesse de glisser à la surface, si l'on per- 
çoit à son niveau une sensation de fluctuation assez nette ou 
de rénitence élastique répartie sur tous les points de la tu- 
meur, l'incision simple est indiquée. Elle exige seulement, 
comme précaution importante, qu'avant de la faire, on recher- 
che avec soin les vaisseaux dont la blessure pourrait être 
grave. 

Elle est encore indiquée, ou du moins justifiable, même si 
Tadhérence ne.s'est pas encore établie entre la paroi de la po- 
che et la muqueuse vaginale, à condition toutefois que la col- 
lection ne soit pas située trop haut et qu'elle ne soit pas assez 
mobile pour fuir devant le doigt et les instruments. Autrement 
il serait préférable de faire d'emblée la laparotomie. 

Voici un deuxième cas : les deux trompes transformées en 
abcès et notablement dilatées au contact au-dessus du cul-de- 



sac de Douglas. Elles forment à elles deux une tumeur assez 
régulière, nettement pelvienne, ne dépassant ni le pubis ni, le 
promontoire. Il n'y a pas de plastron sus-pubien. Cette fois 
l'incision du cul-de-sac postérieur peut encore procurer une 
guérison parfaite ; mais la distinction entre les cas récents et 
les anciens, dont j'ai déjri affirmé l'importance ici même, il y a 
huit ans, me parait tout h fait de mise. 

La suppuration est-elle aiguë, de toute fraîche date, incisez 
d'abord, ouvrez successivement les deux poches sans enlever 
Tutérus, quitte à en débarrasser la malade un peu plus tard. 
La suppuration se rattache -t-elle à des complications inflam- 
matoires déjà anciennes, est-elle réchauffée ou est-elle demeu- 
rée à l'état chronique, l'incision cesse d'être suffisante. C'est 
l'hystérectomie vaginale qui est indiquée, ou la laparotomie, 
suivie ou non de l'ablation de l'utérus, si l'on croit pouvoir 
éviter à la malade les risques plus grands auxquels cette der- 
nière opération semble encore exposer, malgré les progrès ac- 
complis dans son exécution. 

Dans un troisième cas à envisager, le nombre des poches 
ne peut pas être déterminé sûrement. La cavité pelvienne est 
remplie de collections irrégulières, à parois molles par places, 
fermes en d'autres points. La simple incision du cul-de-sac 
vaginal est ordinairement insuffisante ; e\le est en plus dan- 
gereuse, car il arrive (|ue les poches les plus élevées se rom- 
pent du côté de la cavité péritonéale pendant les manœuvres. 
Cet accident a causé la mort de deux ou trois de mes opérées. 
Si les collections entourent l'utérus en restant assez bas dans 
la cavité pelvienne, l'hystérectomie vaginale d'emblée doit être 
préférée sans hésitation. Si elles remontent beaucoup vers 
l'ombilic, si l'épiploon et probablement l'intestin y adhèrent, 
l'hésitation n'est pas plus permise ; mais c'est par l'ouverture 
large du ventre qu'on portera le mieux remède à cette péril- 
leu.se situation. On pourra faire suivre l'extirpation des poches 
de celles de l'utérus. 

On l'a vu, je reste fidèle â l'éclectisme dont j'ai toujours fait 
la règle de ma pratique. Sous ce rapport, je me déclare aujour- 
d'hui irréductible comme je l'ai toujours été. Mais si un jour 
les dangers de la laparotomie pouvaient être presque sûre- 
ment écartés, si les risques de cette opération étaient rame- 
nés au degré Oe ceux de l'hystérectomie, si la léthalité s'éga- 
lisait de part et d'autre, je reviendrais avec une profonde sa- 
tisfaction à la laparotomie qui m'est chère, que j'ai déjà défen- 
due contre les partisans trop absolus de l'hystérectomie vagi- 
nale, à la laparotomie qui seule et presque toujours rend pos- 
sibles les opérations complètes. Je deviendrais absolu dans 
la faveur que je lui accorderais, mais mon éclectisme aurait 
encore à s'exercer dans le choix entre elle et la simple incision 
vaginale. 

Les considérations précédentes peuvent être résumées en 
quelques propositions : * 

A. — L'incision simple des culs-desac vaginaux est indi- 
quée : 1<> dans le cas d'hématocole suppurée à poche unique, 
2° dans le cas d'hématocèle suppurée à cloisonnements, si une 
barrière solide d'adhérences paraît exister du côté de la cavité 
péritonéale; 3^ dans le cas de salpingite ou d'ovarite suppurée 
unilatérale, à condition que la poche soit adhérente à fa mu- 

aueuse vaginale, ou si elle ne l'est pas, peu élevée au-dessus 
u cul-de-sac ; 4^ dans le cas de salpingite suppurée double, à 
condition que les deux poches purulentes soient accolées, sem- 
blent n'en faire qu'une et soient peu élevées dans le petit bas- 
sin ; Ty"" d'une façon générale l'ancienneté des lésions, leur mar- 
che plutôt chronique indiquent une autre opération, même 
lorsque ces lésions réalisent les conditions que je viens d'éna- 
mérer. 

B. — L'incision des culs-de-sac vaginaux est contre-indi- 
quée : P dans le cas d'hématocèle suppurée à nombreux cloison- 
nements, surtout lorsque les limites supérieures des lésions 
sont imprécises et qu'il y a lieu de craindre la rupture des 
adhérences les plus élevées pendant les manœuvres ; 2" lors- 
qu'ily a des raisons de soupçonner l'existence d'une salpingite 
ou d'une ovarite unilatérale ou double, compliquée de périto- 
nite enkystée à une ou plusieurs loges ; 3* lorsque le foyer, 
même peu développé, est situé assez haut par rapport à l'atê- 
rus ; 4** lorsque l'épiploon est induré et épaissi au-dessus de la. 
tumeur et contribue grandement à la former. 

C. — Dans tous ces cas, il faut d'emblée faire Thystérecto— 
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mie vaginale ou lalaparotomie. La bénignité relative de la pre- 
mière la recommande toutes les fois que les poches sont basses 
et entourent l'utérus de toutes parts. Il y a seulement à regretter 
que Textirpation des annexes malades et fortement adhérentes 
soit souvent incomplète et qu'il en résulte pour les opérées 
des accidents ou des troubles de santé ultérieurs avec lesquels 
il faut compter. 

D. — La laparotomie doit être préférée sans hésitation, tou- 
tes les fois que les collections purulentes remontent très haut, 
que l'épiploon est impliqué dans latumeur,que des adhérences 
intestinales multiples sont très probables, ou encore, lorsqu'une 
poche purulente unique et assez bien délimitée se trouve pla- 
cée trop haut au-dessus du vagin pour qu'on soit sur de rat- 
teindre, de Touvrir, et de la drainer sans risque d'infection 
du péritoine voisin. 

E. — Enfin, si Tincision des culs-de-sac n'a pas procuré une 
guérison complète, on doit pratiquer, sans beaucoup attendre, 
une hystérectomie vaginale on une laparotomie vaginale ou 
une laparotomie secondîiire. Ordinairement, l'ouverture simple 
du foyer ou des foyers a pour résultat de mettre les malaaes 
dans des conditions plus favorables pour une autre interven- 
tion. Même si l'on a des raisons de penser d'emblée que la pre- 
mière intervention ne sera pas suftisante, il y a avantage, quand 
il s'agit de malades très épuisés par une inflammation aigué, 
à agir en deux temps convenablement espacés. 

L'incision des culs-de-sac est donc, suivant les circonstan- 
ces, une opération d'attente imposée par la marche delà mala- 
die, ou une opération d'attente systématique ; mais, assez fré- 
quemment, pour que la confiance en elle ne soitpas profondé- 
ment ébranlée par ses insuccès, elle est complètement et défi- 
nitivement curative. 
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DE LA GROSSESSE EXTRA-UTÉRINE 

Causerie faite au Cercle d'Etudes médicales de Bruxelles y 

Par le D' G. Jacobs. 
{Journal d accouchements, Liège, 26 juin et 10 juillet 1898.) 



Il y 4 semaines, les D" Delsaux et Lorthioir m'appelèrent 
en consultation auprès d'une malade dont l'histoire nous donne 
les caractéristigues de TafTection que nous voulons présenter 
à votre discussion. 

C'étaitune nuUipare de 41 ans, n'ayant dans ses antécédents 
aucune trace morbide quelconque du côté génital. Un mois 
environ avant notre visite, elle fut subitement prise de dou- 
leurs abdominales sans localisationprécise. La menstruation, 
légrèrement en retard, comme d'ailleurs elle se présentait de- 
puis un an environ, avait coïncidé avec l'apparition de ces 
douleurs, qui cédèrent au repos et à des applications de cata- 
plasmes. La santé semblait revenue complète, la malade 
vaquait à ses occupations quand, l'avant-veille de notre con- 
sultation, reparurent les douleurs abdominales, accompagnées 
cette fois de ballonnement du ventre et d'un écoulement san- 
OTiin vaginal assez abondant. Les médecins traitants prescri- 
virent une thérapeutique symptomatique, mais la situation 
prenant une tournure inquiétante, ils m'appelèrent. Je trou- 
vai une malade fortement anémiée ; les extrémités (mains et 
membres inférieurs) étaient froides; ventre très ballonné, res- 
piration courte. T*» 36* à 36*4, pouls fréquent et petit ; depuis 
quelques heures, vomissements muqueux continus; subdélire. 

L.a palpation et la percussion de l'abdomen ne donnaient 
comme renseignement que la tympanite généralisée. Au tou- 
cher vaginal : col petit, normal, corps ne paraissant pas aug- 
menté de volume ; annexes impalpables, rien d'anormal dans 
les culs-de-sac. Toucher rectal, aucun autre signe. L'absence 
de vomissements fécaloîdes nous fit écarter la possibilité d'un 
étranglement intestinal, d'un iléus, et nous admîmes d'emblée 
Texistence d'une hémorragie interne récidivante. Nous réser- 
vions notre diagnostic quant à l'origçine de cette hémorragie. 
L'état précaire de la malade demandait une intervention urgen- 



te. Nous la pratiquâmes quelques heures après. L'ouverture 
des parois aodominales donna issue à une Quantité énorme 
(1500 à 2000 gr.) de liquide sanguin et de caillots. Ceux-ci en- 
levés rapidement, nous introduisîmes la main dans l'abdomen 
et amenâmes immédiatement au dehors l'utérus et ses annexes. 
Rien de spécial à l'organe utérin, ni aux annexes droites. La 
trompe gauche présentait une dilatation de la grosseur d'un 
œuf, dans son 1/3 externe. Le pavillon fortement dilaté lais- 
sait sourdre un liquide sanguin noirâtre. Nous pratiquâmes 
l'ablation de ces annexes. La dissection nous démontra qu'il 
s'agissait d'une grasseie extra^utérine . La malade fut soumise 
aux injections massives sous-cutanées de sérum artificiel et 
nous eûmes le plaisir de la voir se lever ces jours derniers, en 
pleine convalescence, après avoir présenté une pneumonie 
double quelques jours après l'opération . 

Cette observation résume en quelques lignes la question si 
délicate et si difficile du diagnostic de la grossesse extra-uté- 
rine au début, et se trouve être en même temps un exemple 
typioue des dangers que cette grossesse anormale fait courir 
aux Femmes . 

Pouvons-nous, dans l'état actuel de nos connaissances, en 
analysant toutes les données que les interventions chirurgi- 
cales nous ont permis de recueillir, pouvons-nous poser le 
diagnostic de la grossesse extra-utérine au début ? Pouvons-» 
nous, d'autre part, trouver des données suffisamment démons- 
tratives pour nous permettre d'amener la pleine et entière 
responsanilité d'une intervention opératoire hâtive ? 

Tels sont les deux points de cette si intéressante question 
sur lesquels je veux retenir pendant quelques instants votre 
attention, en y apportant tous les renseignements recueillis 
dans ma pratique. 

Le diagnostic de la grossesse normale se pose sur un en- 
semble de signes subjectifs et objectifs dont l'ensemble ne 
laisse, en général, aucun doute dès le 2* mois de la grossesse ; 
ce diagnostic peut même être fait dans les 1"' semaines par 
un praticien expérimenté. Il en est loin d'être de même dans 
la grossesse extra-utérine. Dans la grosse majorité des cas, 
le diagnostic est impossible et la plupart des opérations ne 
sont faites que pour combattre les accidents de tumeurs an- 
nexielles quelconques non définis . Le diagnostic précis se fait 
lors de la aissection de la pièce anatomique, ou pendant l'o- 
pération, à cause d'aspects spéciaux de ces tumeurs. 

La grossesse ectopique se présente pendant toute la durée 
de la vie génitale physiologique : sur 47 cas que nous avons 
opérés, nous voyons des malades de 10 ans à 48 ans. La majo- 
rité des cas cependant est entre 25 et 35 ans. 

Nous avons observé que bon nombre de ces cas sont surve- 
nus chez des personnes ayant eu une ou plusieurs grossesses 
antérieures, normales, et chez lesquelles plusieurs années 
s'étaient écoulées sans apparence de fécondation nouvelle. 
-Parmi nos cas, nous trouvons 3 nullipares, 5 primipares, 
31) multipares). Peut-être, s'il nous était possible de pousser 
nos enquêtes étiologiques très loin, trouverions-nous souvent 
comme cause étiologique probable les moyens si nombreux et 
si bizarres employés par les époux pour éviter la fécondation. 
Ce n'est là qu'une hypothèse. 

Dans la grossesse normale, le 1" symptôme qui vient faire 
soupçonner la conception est la disparition delà menstrua- 
tion. Lorsqu'il y a grossesse ectopique, l'analyse de nos ob- 
servations nous permet d'affirmer qu'il y a généralement, non 
pas disparition des règles, mais retard plus ou moins prolon- 
gé. La Femme se croit enceinte normalement et ne consulte 
évidemment pas son médecin. Après quelque temps, la mens- 
truation réapparaît, plus abondante, et généralement dolente. 
On croit à une perte, on se tient tranquille quelques jours et, 
encore une fois, le médecin n'est pas consulté. Dans les cas 
de métrorragie trop abondante, si l'avis du praticien est 
jugé nécessaire, il se bornera à une prescription de seigle 
ergoté et au repos. 

La menstruation va diminuant, cesse même souvent com- 
plètement, tout rentre dans Tordre ; mais très peu de temps 
après apparaît un écoulement vaginal sanguinolent qui va 
pendant un temps indéfini. Ce sang est fortement coloré 
et son expulsion n'est en général accompagnée d'aucune 
douleur. 

Cet écoulement sanguin se retrouve dans presque tous nos 
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cas de grossesses extra-utérines. Il en constituerait donc un 
signe pathognomoni(jue. 

Cette perte sanguine continue est également un signe d'a- 
vortement tubaire, car il est rare que, peu de temps après son 
apparition, ne surviennent pas les incidents pathologiques 
dont nous parlerons plus loin. 

Tout peut cependant se passer sans qu'aucun signe quel- 
conque ne vienneattirer l'attention jusqu'à ce que la grossesse 
arrive au 2* ou 3«mois; mais, une fois encore, le fait est excep- 
tionnel Ainsi, alors que sur nos 47 cas nous trouvons 18 cas 
interrompus entre 3 et 6 semaines, nous ne pouvons signaler 
que 8 cas entre 6 semaines et 2 mois, 9 cas entre 2 et 4 mois. 

Si nous recherchons les antécédents pathologiques qui puis- 
sent nous mettre sur la voie de l'étiologie de ces grossesses 
ectopiques, nous voyons 22 cas qui ne présentent absolument 
aucun antécédent morbide génital et, dans les autres cas, sauf 
3 exceptions, nous ne signalons que des inflammations utéri- 
nes ou péri-utérines passagères, survenues généralement 
après des couches ou aes avortements. Nous croyons donc 
pouvoir aflirmer, d'après notre expérience, que Ton a à tort 
attribué une intluence prédominante pour l'éclosion de la gros- 
sesse extra-utérine aux inflammations tubaires. Dans bon 
nombre de nos cas, nous avons pu, au cours des opérations, 
constater l'existence d'une inflammation tubaire récente du 
côté des annexes opposées, quelquefois deè tumeurs kystiques 
salpingiennes, mais nous estimons, d'après l'aspect des lé- 
sions, qu'elles étaient toujours de date récente et coïncidaient 
ou étaient survenues peu de temps après la grossesse tubaire. 
i N'étaient-elles pas dues à des manœuvres abortives pratiquées 
sur les patientes qui se croyaient enceintes normalement ? Nous 
pourrions quasi l'affirmer dans 3 cas. Ou encore aux moyens 
employés pour arrêter l'hémorragie continue utérine (cautéri- 
sations, crayons, tamponnements, etc.). 

Cette lésion tubaire, infectieuse, se rencontre presque tou- 
jours dans une certaine classe de la société et nous a fait si- 
gnaler à différentes reprises la nécessité vis-à-vis de laquelle 
on se trouve de pratiquer la castration totale ou l'ablation 
annexielle bilatérale dans la grossesse ectopique. 

Un fait d'observation qui découle de nos cas est encore 
celui du temps parfois très long écoulé entre une inflammation 
utérine ou périutérine antérieure et la grossesse ectopique 
îl, *^, 6, 7 ans . Peut-on raisonnablement dans ces cas y atta- 
cher de l'importance ? Non. Aussi, si tant est qu'une affection 
génitale patnologique puisse favoriser l'éclosion de la gros- 
sesse extra-utérine, nous croyons que, dansla grande majorité 
des cas, les organes génitaux ne présentent et n'ont présenté 
antérieurement que des lésions inflammatoires bénignes. Un 
dernier argument en faveur de cette thèse est le nombre infime 
de patientes ayant, ou suivi un traitement spécial local, ou subi 
une opération : dans notre série, nous trouvons 3 cas de cu- 
rettage antérieur, 1 cas d'hystéropexie abdominale, 1 cas de 
néphropexie. N'est-ce pas démonstratif par le temps de gyné- 
cologie opératoire actuel ? 

Si nous résumons, nous devons conclure que le diagnostic 
dé la grossesse extra-utérine, sauf exception, est impossible 
à déterminer ; tout au plus pouvons-nous émettre des hypo- 
thèses sur son existence dans la plus grande majorité des 
cas. Nous ne pouvons davantage actuellement déterminer la 
cause première de ces grossesses ectopigues ; nous trouvons 
. souvent dans les antécédents génitaux des traces morbides, 
mais leurs dissemblances ne nous permettent pas d'en déduire 
des conclusions nettes. 



Lorsque la situation anatomique de la greffe permet à la 
grossesse d'évoluer sans accident pendant les 2 premiers 
mois, le diagnostic devient plus facile. Les incidents du dé- 
but, l'existence d'une tumeur annexielle, les douleurs qui peu 
à peu deviennent continues et progressivement plus fortes, 
amènent le praticien au soupçon de la grossesse anormale, 
que viennent confirmer les examens subséquents. 

Si nous parlons de la situation anatomique de la greffe, c'est 
que nous avons remarqué dansla dissection des pièces ana- 
tomiques que nous avons opérées que l'avortement tubaire, ou 
interruption de la grossesse ectopique, se produit plus vite et 



plus généralement dans Ir^s cas où la greffe siège dans le 1/3 
externe de la trompe . 

C'est dans ces cas d'avortement tubaire que se présen- 
tent les accidents en présence desquels le praticien est appelé 
à décider de l'urgence d'une intervention grave, la laparoto- 
mie ; cette éventualité se présente dans ce que l'on a appelé 
les crises caractéristiques de ia grossesse extra-utérine. La 
crise survient brusquement et s'accompagne de symptômes 
généraux qui laissent souvent très peu de tempsà l'iîésitsttion. 
L'exemple que nous vous donnions tantôt est typique. 

Crise aiguë, lorsqu'il s'agît de grossesse ectopique, signi- 
fie interruption ou avortement, rupture de la poche fœtale de 
la trompe, etc. 

Elle éclate brusquement, après un effort musculaire, le coït; 
dans lenauête hàtive que l'on fait lorsqu'on est appelé auprès 
d'un cas ae l'espèce, ces renseignements restent peu précis, 
obscurs. La malade répond vaguement aux questions, l'en- 
tourage est affolé. Je crois certainement qu'un effort muscu- 
laire prolongé ou exagéré peut amener un accident, mais gé- 
néralement j'attache peu de poids aux dires recueillis. L'in- 
terruption de la grossesse tuoaire se foit, en général, soit à 
l'époque de la menstruation, soit dans les jours qui la précè- 
dent ou la suivent immédiatement. Les règles, comme nous 
l'avons dit, persistent souvent comme en temps ordinaire. 
Nous avons pu constater cette coïncidence, 22 fois sur nos 47 
cas ; l'avortement tubaire s'est produit au moment de l'époque 
menstruelle, et, généralement, vers la fin de la période. Il 
semblerait donc que là congestion génitale menstruelle peut 
ou doit avoir une réelle influence sur l'interruption d'évolu- 
tion de ces greffes fœtales pathologiques. 

A l'époque où se produisent les accidents, et nous vous rap- 
pelons l'exemple que nous vous citions au début de cette cau- 
serie, brusquement apparaissent des symptômes de périto- 
nite pelvienne, localisée à l'un des côtés du Dassin : nous vou- 
lons parler de douleurs abdominales, avec vomissements, fiè- 
vre peu intense et, en général, métrorragie. S'il s'agit, en 
l'espèce, de rupture tubaire, il y a des signes évidents d'hé- 
morragie interne : refroidissement, petitesse du pouls, abais- 
sement de la t°, météorisme. Le médecin appelé institue géné- 
ralement une médication symptomatique, et généralement 
aussi — comme dans notre cas — peu à peu les symptômes 
s'amendent, disparaissent. Nous avons vu quel(]ues exemples 
de grossesse tuoaire avortée, dont l'interruption détermine 
cette crise que nous essayons devons décrire, puis tout symp- 
tôme spécial disparut. Mais, ordinairement, ce n'est là qu'un 
répit et, aussi brusquement que la l'*' fois, les mêmes symptô- 
mes reparaissent, avec une acuité souvent plus grande, tel 
dans notre cas. L'hémorragie interne a repris, la situation 
s'aggrave avec une rapidité telle que si l'on n'intervient pas 
immédiatement, la patiente est perdue. 

Dans quelques cas, les symptômes abdominaux s'accompa- 
gnent d'hémorragie utérine abondante et continue ; celle-ci 
vient attirer toute l'attention du médecin, oui s'évertue à l'ar- 
rêter sans se préoccuper des symptômes aodominaux. 

Le cortège de ces symptômes, leur rapidité, laissent dans 
le souvenir une impression telle, que celui qui y a assisté une 
fois ne peut s'y tromper. Mais ces symptômes sont-ils bien «n 
rapport avec la gravité de l'hémorragie^ autrement dit, doi- 
vent-ils nous inciter toujours à intervenir le plus rapidement 
possible ? 

Dans le cas qui fait l'objet de cette causerie, nous avons 
trouvé l'abdomen rempli de caillots sanguins et de sang liqui- 
de, en quantité bien supérieure à celle que paraissait . nous 
faire supposer l'état de la malade. Nous croyons que l'état du 
pouls, les symptômes locaux abdominaux, l'état général ne 
peuvent donner aucune indication quant à l'urgence de l'in- 
tervention, c'est-à-dire quant à l'abondance de l'hémorragie 
intra-abdominale. L'acuité des symptômes dépend de la sen- 
sibilité et de la reaction péritonéale. On peut en concevoir les 
variétés suivant les individus. 

On croit généralement que la mort est rarement la termi- 
naison de ces accidents. Je crois pouvoir cependant citer les 
nombreux cas dans lesquels le D' Rochet, d'Anvers, a dû in- 
tervenir in extremis, cas qu'il a présentés à la Société belge 
de gynécologie, dans ces dernières années ; il arrive cepen- 
dant que la mort ne soit pas la terminaison des accidents et 
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qu'après plnsieurs semaines de souffrances, la santé parvienne 
à se relever. Ces cas sont-ils assez fréquents pour nous 
faire hésiter jusqu'à la dernière extrémité, lorsque nous nous 
trouvons appelés pour de pareils accidents ? Sommes-nous, 
d'autre part, suffisamment armés pour étayer une convic- 
tion inébranlable d'intervention rapide dans tous les cas où 
nous soupçonnons, par Tensembledes symptômes, une hémor- 
ragie interne due à une rupture lubairé ? Ceci est une ques- 
tion très personnelle. Je n'hésite pas à déclarer que, person- 
nellement, je suis partisan de l'intervention aussi hâtive que 
Sossible. parce que j'estime que l'intervention fera courir peu 
e dangers à la malade, permettra de lui sauver la vie et sera 
au moins faite lorsque l'état général est encore à môme de sup- 
porter une intervention chirurgicale sérieuse. J'admets que 
cette conduite est discutable, mais, je le répète, c'est une ques- 
tion de tempérament, toute personnelle. L'intervention hûtive 
est pour moi moins dangereuse que l'expectation, celle-ci faite 
dans l'attente d'une opération qui s'imposera d'une minute à 
l'autre. 

Il importe cependant, en semblables circonstances, d'agir 
froidement, posément, d'analysertous les symptômes. Je base 
l'urgence de l'opération sur l'aspect général de la malade, sa 
t"*, la fréquence du pouls, la coloration de la peau, la V des 
extrémités, la décoloration des muqueuses. J'attache moins 
d'importance aux symptômes abdominaux ; au début, en effet, 
la réaction du péritoine peut être très forte pour des accidents 
locaux peu importants ; aussi ne devons-nous y attacher de 
l'importance que par leur persistance, leur aggravation con- 
tinue. 

L'examen local peut-il nous venir en aide ? La malade se 
trouve généralement dans des conditions qui rendent cet exa- 
men local très peu précis. On peut cependfant rencontrer des 
cas dans lesquels le toucher vaginal peut faire diagnostiquer 
l'existence d'une hémorrhagie interne. Mais il arrivera sou- 
vent que le toucher vaginal ne renseignera rien, des déplace- 
ments utérins, des brides péritonéalcs anciennes empêchant 
le sang de s'accumuler dans le fond dupelvis. Dans notre cas, 
ce toucher ne nous fournit aucune donnée. 

Ayant noté 32 fois sur 41 cas l'existence d'un écoulement 
sang:uin utérin continu, je crois que ce symptôme doit être 
considéré comme important. Il est peu abondant, de couleur 
rouge-noire, sans caulots et continu. 

L^ugmentation de V est rare, la présence du sang dans 
Tabdomen ne déterminant pas de péritonite au début des acci- 
dents. Un peu plus tardivement, le caillot peut passer à sup- 
puration, ce qui peut être un moyen naturel de guérison, si 
une issue s'ouvre dans l'intestin ou la vessie, comme nous l'a- 
vons observé quelquefois. Ceci n'a qu'un gros inconvénient, 
c'est la persistance souvent indéfinie de ces fistules. En 1896, 
nous avons opéré une dame qui portait une fistule intestinale, 
survenue à la suite de grossesse extra-utérine (expulsion de 
débris fœtaux par l'intestin; depuis 12 ans ! Si cette terminai- 
son heureuse (?) ne se produit pas, la malade va s'épuisant 
graduellement et l'on arrive peu à peu à la cachexie. 

Certes, je pourrais citer des cas de grossesse extra-utérine 
ayant perduré des années sans accidents. Le professeur Hyer- 
naux se plaisait à nous citer ainsi le cas d'une dame qui por- 
tait un kyste fœtal depuis plus de 20 ans. Mais le fait, tout 
constaté qu'il ait été, est d'une rareté exceptionnelle, et dans 
tous ces cas, j'estime que l'intervention s'impose de préférence. 
Cette intervention, sur laquelle je n'ai pas à insister, se 
fera soit par la voie abdominale, soit par la voie vaginale, 

au'il s'agisse d'une ablation partielle ou d'une ablation totale 
es organes génitaux. 

Nous avons souvent du recourir à l'ablation totale, ayant 
constaté, au cours des opérations, l'existence de lésions an- 
nexîelles bilatérales. L'une et r«iutre de ces voies donnent 
d'excellents résultats, mais présentent ses indications nettes 
suivant la situation et le plus ou moins de facilité d'extirpa- 
tion ou d'évacuation. Le drainage post-opératoire est indiqué 
pendant quelques heures. 

Telles sont, Messieurs^ les réflexions d'ensemble que je puis 
déduire d'une série relativement assez considérable de cas de 
grossesses extra-utérines observés au cours de ces dernières 
années. 
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REVUE FRANÇAISE 



Doléris. — psychoses systématisées, chez la femme, a la suite 
d'opérations pratiquées sur l'appareil génital. (Soc. obst. et gy- 
nécol. de Paris, 9 juin 1898.) 

En 1895, je communiquais, au Congrès de gynécologie de Bor- 
deaux, un mémoire portant sur neuf cas de délire post-opératoire 
en gynécologie . 

Ces cas se présentaient avec des caractères communs, notam- 
ment en ce qui touche aux anamnestiques : antécédents personnels 
nerveux variés, mais non-délirants, dépression neurasthénique an- 
cienne ou récente, perturbation psychique née de l'appréhension 
opératoire, et préparée par une maladie longue et douloureuse. 

Chez certaines malades, on trouvait des habitudes d'éthylisme, 
de l'éthéromanie ou de la morphinomanie, une syphilis avérée. 

Chez d'autres^ on constatait seulement des tares arthritiques 
confirmées par une hérédité très significative à cet égard. 

J'ai noté aussi, chez quelques-unes, l'influence de la méno- 
pause. 

Dans l'hérédité directe ou collatérale, je n'ai pu découvrir l'exis- 
tence de vésanies caractérisées. 

Ces conditions cependant, diversement associées et réparties sui- 
vant les cas, suffisent à donner la clef d'un état dégénératif de l'or- 
ganisme et l'on peut dire que ces malades étaient toutes plus ou 
moins des tarées, ce qui suffit à présumer que les fonctions phy- 
siologiques et l'intégrité anatomiqiie des organes principaux étaient 
déjà atteintes ou qu'elles étaient à la merci d'un choc subit tel que 
le traumatisme opératoire. 

J ai présenté fobservation plus ou moins abrégée de ces neuf 
cas auxquels j'en aurais pu ajouter deux autres si j en avais connu 
alors la terminaison. L'un se rapporte à une malade de Charcot, 
Mme IL, soignée et opérée par moi en 1889, qui avait présenté avant 
et après le traitement des symptômes délirants tellement fugaces 
que je n'avais pas cru devoir les faire rentrer dans mon cadre. 
Mme IL pouvait passer tout au plus pour capricieuse, appréhensive. 
fantasque. Mais tout cela ne ressemblait nullement à de la manie 
et elle avait paru se remettre très bien de ces troubles passagers. 
Ils témoignaient néanmoins d'une propension réelle à la manie vé- 
ritable. Il y avait chez elle une hérédité signilicative. Son père 
s'était suicidé. Deux années après les trouoles post-opératoires 
dont il vient d'être question. Mme IL donna des signes certains de 
folie qui nécessitèrent sa séquestration. 

Une autre malade m'a offert l'exemple d'une évolution analogue, 
sur laquelle je n'insisterai pas. 

Quant aux troubles psychiques euxm^mes, envisagés au point 
de vue de leur systématisation, ils étaient fort disparates chez ces 
malades, au nombre de onze. Je n'essaierai donc pas de les faire 
rentrer dans une classification quelconque. 

La question, placée sur un terrain plus large, est à Tordre du 
jour ; lin article intéressant du professeur Joffroy et des débats 
récents à la Société de Chirurgie, lui donnent un intérêt d'actualité. 

J'ai observé une forme singulière, à pronostic bénin, chez des 
neurasthéniques sans tare nerveuse héréditaire, dont le trouble 
mental se caractérisait par la perte du sentiment de l'existence 
même de leurs organes génitaux externes. 

Les malades sont convaincues qu'elles ne possèdent plus ces or- 
ganes, alors qu'ils existent dans leur intégrité. 

Certaines ont perdu, en outre, plus ou moins complètement, la 
sensibilité spéciale de la vessie et du rectum, et n'éprouvent que 
de vagues besoins d'évacuation. Chez d'autres, le sens des rapports 
topographiques de ces organes entre eux a disparu. 

La sensibilité au contact et à la douleur sont parfaitement con- 
servées ; les sphincters fonctionnent régulièrement. 

Les sensations spéciales, éveillées antérieurement par le coït, 
sont entièrement éteintes. 

Voici un premier fait : 

Madame P. est une de mes plus anciennes clientes. Elle a subi, 
il y a douze ans, un traitement, il y six ans,une opération grave qui 
s'est terminée régulièrement et après laquelle elle a joui de six 
années de santé parfaite. 

J'ai dû l'opérer à nouveau en décembre 1897, pour un néoplasme 
des annexes gauches. 

A la suite de cette opération dont la terminaison a été des plus 
simples et des plus rapides, Mme P. a été, tout à coup, au bout de 
quelques semaines et au milieu d'un état général parfait, prise de 
troubles psychiques singuliers. Je dois dire que, sans être d'une 
culture très considérable, elle est d'un esprit éveillé et d'une ima- 
gination assez vive. Il est possible qu'elle fût au courant des idées 
qui circulent parmi le monde féminin, de la perte des sensations 
génitales à la suite des opérations, disent-elles,... de certaines 
opérations disent les plus avisées ; mais l'idée délirante était autre. 

Elle revint en effet chez moi, accompagnée de sa sœur, à la fin 
de février, exactement le 24. A noter qu'elle avait eu ses règles nor- 
malement, le 13, pendant 4 jours, comme précédemment. 
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Elle fond en larmes sans prononcer un mot. Sa sœur raccom- 
pagne, interdite, et pendant quelques minutes je ne pus obtenir 
aucune explication. Puis la malade me dit qu'elle sait bien (j[u'elle 
n'a plus rien dans le ventre, que tous ses organes lui ont été enle- 
vés ; elle entendait la vulve, le clitoris, le vagin, que sait-on... ? à 
preuve qu'elle ne voit même plus quand elle elle urine, par où ni 
comment. H lui semble que toute cette région de son individu lui 
fait défaut. Sa sœur ajoute quelle se prend fréquemment dans la 
journée à se tàter pour s'assurer qu'elle est intacte. Dans la rue, 
elle s'arrête brusquement pour porter la main aux parties génr- 
tales et se convaincre de leur intégrité. Elle devient mélancolique, 
pleure constamment et commence à refuser de manger. Il fallut la 
morigéner, la convaincre, lui montrer des dessins anatomiquesde 
la région génitale, lui persuader de se regarder dans une glace. 

Je lui anirmai qu'elle possédait tous ses organes externes et j*a- 
ioutai que, pour les organes internes, la menstruation persistaate 
lui en garantissait l'intégrité. 

Elle parut convaincue et sa conviction se raffermit quand, de re- 
tour chez elle, elle fit, dans une glace, l'inspection de la région 
au'elle disait absente. Mais ce ne fut qu'une éclaircie de courte 
urée. 

• J'avais prescrit des douches froides, des frictions, etc., l'état 
psychique ne s'améliorait pas, l'idée fixe persistait. Les règles re- 
paraissent le 13 mars et durent 4 jours encore. 

La malade revient me voir et est tout aussi troublée qu'aupara- 
vant. Elle ne cesse de pleurer, de se lamenter, elle tombe dans une 
tristesse profonde et maigrit sensiblement. 

Un rapprochement qu'elle a tenté avec son mari l'a laissée froide ; 
il ne lui en a pas fallu davantage pour retourner à ses idées mé- 
lancoliques. Cependant l'hydrotnérapie, les promenades qu'on 
l'oblige à faire toujours accompagnée, les injections hypodermi- 
ques de glycéro-pnosphate ont amené la guérison au bout de 
quelques mois. 

Dans les antécédents de cette malade on trouve une mère très 
bien portante âgée de 74 ans, un père mort à fi4 ans, obèse, al- 
coolique, nerveux : elle-même excitable, et ayant par périodes fait 
quelques excès. Pas de syphilis. 

Elle a subi un traitement génital il y a 12 ans, et une opération 
grave il y a 6 ans dans des conditions déplorables, permettant un 
pronostic très grave et enfin récemment une laparotomie bénigne, 
rapide, qui n'a pas troublé un instant sa santé. 

Il reste sûrement un brin d ovaire à gauche, et l'utérus entier. 
Rien donc ne justifie la conception délirante. 

C'est un trouble nerveux central, une psychose à répercussion 
systématisée sur la région pelvi-génitale, et dont l'ori^ne a pu, 
dès le début, être une perturbation de la sensibilité spéciale Ses 
organes de la région. 

Une autre opérée, Mme B., conserva longtemps une sensation 
inverse de la précédente. Il lui semblait qu'elle était imperforée, 
et cpi'à la place des orifices périnéaux, il existait un plan continu 
qui mettait obstacle à la sortie do l'urine et des matières fécales. 
Sur ces impressions s'était greffé un véritable état vésanique avec 
mélancolie, dépression, etc. 

Une troisième malade, Mme IL, se rapprochait beaucoup de la 
précédente par son délire. Après une opération d Alexander qui 
avait très correctement replacé l'utérus et fait disparaître une 
compression douloureuse et constante sur le rectum, s'accompa- 
gnant de constipation opiniâtre et d'irradiations douloureuses 
vers l'anus et la jambe gauche, elle s'imagina qu'elle n'avait plus 
d'anus. Elle venait fréquemment à ma consultation me prier de 
m'assurer de la perméaDilité ou de l'existence de cet orifice. Puis 
ce furent la vessie et l'urèthre, qui faisaient défaut. Enfin, la ma- 
lade finit par être convaincue de l'existence de tumeurs externes 
dont elle indiquait le siège dans la région vulvo-vaginale, et qui, 
d'après elle, apparaissaient et disparaissaient avec une étrange 
facilité. Il fallait conclure à un délire fixe, et malgré moi je me 
sentais porté à établir une comparaison entre ces desordres et les 
symptômes exagérés certainement que la malade accusait avant 
d être opérée. 

On nesaurait mieux assimiler cette perturbation psychique chez 
la Femme qu'à la petite hypochondrie telle que Ballet Ta décrite 
dans ses leçons cliniques de Saint-Antoine. 

Il ya lieu cependant d établir une différence fondamentale entre 
l'hypochondrie dont le point de départ semble être dans les viscè- 
res de l'épigastre et les troubles propres aux Femmes qui rappor- 
tent toutes leurs perturbations et tous leurs malaises à l'hypogas- 
tre. Si l'on pénétrait le secret de cette singulière morbidité on 
arriverait probablement à élucider bien des questions intéressan- 
tes pour la g>'nécologie. 

Discussion : 

M. Charpentier. — Je n'ai jamais vu de faits analogues ; mais 
j'ai été frappé de la relation qui existe entre les troubles psychi- 
ques et les troubles des organes génitaux. Une jeune Femme de 
mes clientes, mère de famille émérite, vint un jour me trouver et 
m'avoua en pleurant qu'elle se sentait devenir folle, qu'elle éprou- 
vait une véritable horreur pour son mari et ses enfants. L'ayant 



examinée, je constatai un très léger abaissement de l'utérus. Je 
plaçai un anneau de Dumontpallier et 48 heures après tous les ac- 
cidents avaient disparu. Il suffit chez certaines nerveuses, d'un 
trouble très léger du côté des organes génitaux, pour voir se ma- 
nifester de véritables vésanies. 

M. Petit. —-C'est là du délire de persécution avec idées génilii- 
les : Avant d'opérer ces Femmes, il faut bien étudier leur état men- 
tal et, dans le doute, s'abstenir de toute intervention. 

M , PoRAK. — J'ai, dans ma clientèle,une Femme d'une soixantaîrii^ 
d'années qui est persuadée qu'elle a perdu le sens de l'équilibre. 
Elle n'a absolument rien d'anormal du côté des organes génitaux, 
mais elle prétend que tous les troubles cessent dès qu'on lut a 
placé un tampon dans le vagin. 

M. Doi>:ris. — Certains troubles insignifiants des organes géni- 
taux peuvent, en effet, retentir profondément sur le système mor- 
veux. Comme M. Petit, je suis convaincu qu'il faut examiner l'état 
mental des malades avant de les opérer : ce sont même là lescfin- 
clusions de mon mémoire sur la folie post-opératoire. 

M. PoiTou-DuPLBssis. — J'ai observé un cas de manie puerpérale 
qui dura trois jours, chez une Femme récemment accouchée. Celte 
manie paraît avoir été causée chez elle par la résorption urinaire : 
la vessie, paralysée, se vidait mal. II suffit de faire des cathété- 
rismes répétés pour voir cesser ces troubles vésaniques. 

M. LuTAUD. — J'aurais deux cas intéressants à citer à propos do 
cette question. Je demande donc à la Société de vouloir bien re- 
mettre cette discussion à Tordre du jour de la prochaine §éance . 

Cette proposition, mise aux voix, est acceptée. 

P. Jayle. — l'examen gynécologique en position déclive. (Presse 
médicale, 22 juin 1898). 

Utiliser la position déclive pour le diagnostic des affections ab- 
domino-pelviennes est une idée trop simple pour être neuve et. 
pourtant elle n'a pas fait son chemin, puisque tout le monde s't'n 
tient à la position dorso-sacrée. Ce n'est pas que celle-ci satisfasse 
à tous les desiderata, mais la position déclive a été jusqu'ici d'uni* 
application compliquée. 

Freund (1), qui en a parlé le premier, donne en effet une techni- 
que peu faite pour encourager les cliniciens : on étend un matelas 
sur le parquet et on y couche la malade que Ton a chloroformi*e 
profondément dans son lit. Pendant qu'un aide continue l'anestlu** 
sie, deux autres, saisissant sous le jarret chacun une jambe de la 
malade, la soulèvent de manière que la tête et les épaules reposent 
seules sur le matelas. On praticiue alors, suivant le mode habituel, 
le toucher vaginal ou rectal, en recourant au besoin, pour fixer lit- 
térus, à la pince tire-balle de Ilégar. Lentz (2), qui a fait cette des* 
cription de la technique de son maître Freund. relate trois obser- 
vations, dont deux ont trait à des tumeurs compliquées d'ascite. 
dans lesquelles la « suspension », pour prendre son expression,per- 
mit de faire ou de compléter un diagnostic difficile. 

V. Stroynowski (3), en 1891, recommande, dans un très court ar- 
ticle, la position de Treudelenburg dans les cas de tumeurs abdi»* 
mino-pelviennes, mais sans insister sur les moyens d'obtenir celU^ 
position. 

O. Beultner(4), en 1857, préconise à son tour la position déclivo 
dans le massage gynécologique et, tout récenunent encore, il vieiil 
(le publier un nouvel article (3), avec vingt observations, dansU'- 
quelil conseille vivementde pratiquer l'examen gynécologique dfiiiw 
cette même situation déclive. Il emploie le « plint » décrit par Thii - 
re-Brandt, avec une modification cependant. Celle-ci consiste *^ti 
(îe que la partie de la planche oblique, située entre les cuiss(*s. 
puisse s'enlever, de telle sorte que, pendant l'exploration, le coud r* 
puisse se soulever et s'abaisser à volonté.Au domicile des malades , 
on utilise une planche à repasser placée de manière qu'une extrt>- 
mité repose sur le cadre au pied du lit et l'autre dans le lit même » , 



Le procédé de « suspension » de Freund n'a jamais trouvé de pa r- 
tisan et avec raison. L'emploi de la table de Treudelenburg n\-^i 
guère plus pratique. Il n'en est pas de même du procédé recom- 
mandé par Beuttner : spontanément, ces dernières années, j'y ai €:*ii 
recours de mon côté dans quelques cas difficiles. Mais j'ai trou vu 
que les malades n'étaient pas bien maintenues et que la situation 



(1) Freund m Nigolaus Lentz. — Beitrag zur gvnakologischen Unl«*r* 
sucnung in Suspension. Inaug. Dissert., Strassburg, 18S0. 

(2) N. Lentz. — Loc. cit., p. 21. 

(3) J. V. Stroynowski. — Die Trendelenburg'sche Beckenliochlageruti^ 
belrefTs gynakologisclier Untersuchung. Centr.f. Gyn., 1891 n- 2, 10 janvier 

p. oS. 

(4) O. Beuttner. — Uebcr gynâkologischc Massage in Beckenhoclila«te- 
ning. Centr.J. Gyn., 1897, mai, n' 19, p. 545. 

(5) O. Beuttner. — Du massage et du diagnostic gynécologique dans l^t 

Position déclive, avec reciierches critiques. Rev. méd, de la Suisse romamwj^^ 
898, n» 4, 20 avril, p. 199. ' 
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déclive n'élait pas parfaite. Aussi ai-jo été amené à construire une 
table à bascule ordinaire permettant la déclivité complète, avec 
cette particularité que les malades sont maintenues par les épaules 
et que la tête est relevée pour éviter la congestion encéphalique. 

A cette table sont fixés tieux étriers, de telle sorte que Texamen 
peut être pratiqué à la fois dans la position ordinaire et dans la 
position déclive sur le même appareil. On la perfectionnerait en 
rendant les étriers mobiles avec la planche de bascule, et en mon- 
tant sur une glissière les épaulettes et le soutien de la tête. 

Pour pratiquer l'examen , on se place successivement de cha- 
que côlé, en utilisant un escabeau pour dominer en quelque sorte 
la malade. 

Cette table permet de pratiquer l'examen gynécologique ordinaire 
et l'examen en position déclive ; elle peut servir à Ta pratique des 
opérations dans ces deux positions ; elle permet encore d'appli- 
quer le spéculum en position déclive et d'instituer ainsi de vérita- 
bles bains de lout le fond du vagin avec des liquides antisepti- 
ques gui, par le fait de la pesanteur, pénètrent d eux-mêmes dans 
la cavité du col et sans dopte du corps. 



Les malades supportent aisément cette position ; il suffit de les 
prévenir du mouvement de bascule. La tête étant relevée, la con- 
gestion faciale est la plupart du temps presque nulle, excepté chez 
les obèses, ce qui ne m empêche pas, d'ailleurs, de les examiner 
ainsi. 

Il appartient à chacun de poser les indications de cette position 
déclive qui n'est évidemment pas nécessaire dans tous les cas : mais 
elle m'a paru toujours utile et souvent indispensable pour préciser 
l'état des lésions quand les parois sont rt*sistaules et les anses in- 
testinales un peu disleudues. Le bassin se vide pour ainsi dire de 
, son contenu intestinal, la paroi se relâche mieux et il est logique 
d'affirmer ([ue les sensations sont ainsi faciles à percevoir. 

Detix figures montrent le dispositif de la table : la caractéristique de 
celle-ci est l'addition^ non seulement d'un suppôt t pour la iHe^ mais 
d'épaulettes disposées de telle sorte que tout le corpSy dans la position 
déclive^ est maintenu par les épaules ; la malade peut ainsi fléchir à vo- 
ionté l'une ou l'autre ou même l'une et l'autre jambe, 

PéPly lion. — PROLAPSUS des muqueuses vaginales et rbctales chez 

UN enfant de onze jours atteint de SPINA BIFIDA LOMBO-SACRÉ. 

(Communication à la Soc. dès Se. méd. de Lille, mai 1898.) 

Dans le n» 3 unars 1898) des Archives de médecine des enfants^mnifi 
avons lu un article <le Ballanlyne, intitulé : Prolapsus congénital 
de l utérus. Laideur dit n'avoir trouvé, dans. la littérature médi- 
cale, ([lie huit cas semblables. De noli-e côté, nous en avons ob- 
servé un en 1893 et la lecture de Tarlicle de Ballanlyne nous a 
remis en mémoii*e l'ob-servation ([ue nous avions alors recueillie 
et c[iie voici : 

Observation. — Il s'agit d'un enfant de onze jours, 

La mère est primipare. Elle dit avoir touiours été bien portante. 
Elle nasonne fortenu»nt, par suite de bifluilé du voile du i)alais : 
eWit a, en outiv. le nez déformé à la base. Il y a donc lieu de soup- 
ÇDiiner la syphilis : mais il est impossible d'avoir la certitude à cet 
égard. Le père de l'enfant est bien portant. 

La grossesse s'est terminée, au bout du neuvième mois, i)ar un 
accouchement normal. A signaler.pendant la grossesse, deux chu- 
tes : l'une assez grave, dans un escalier, du deuxième au troisième 
mois ; l'autre, dans la rue, au (juatrième mois. 

IjVnfant porte à la région lombaire une tumeur du volume d'une 
/r rosse pomme, aplatie, absolument sessile. recouverte d'une peau 
violacée, entièrement glal)re. Sa [)arlie moyenne présente une ul- 
c'éralion aiTondie de 4 à 5 eentimèlres (h; dianu'tre, ulcération due 
probablement au frottement des vétenu*nts et à ra])sence de pro- 
tection de la tumeur. 

Celle-ci est de consistance mollasse: si cm la touche. Tenfant s'a- 
gite et crie. Aucune modification de volume au moment tles efforts 
et lies cris. Il s'agit évidemment (Tun spina bilîda. portant sur 
toute* la région lombaire du rachis et sur une partie du sacrum. 
Nous remarquons tout de suite que les deux membres inférieurs 
sont complètement paralysés : le chatouillement, le pincement n'y 
déterminent aucun mouvement. Il y a double pied-bot : valgus ta- 
lus à gauche, varus talus à drt>ite. 

La ivt^ion périnéale présente des malformations intéressanles. 
D'aborcf, il n y a pas de sillon interfessier, le périnée bombe for- 
leuieut. 

L'orifice anal est béant, large» comme une pièce de 2 francs et la 
muqueuse rectale fait légèrement saillie à l'extérieur. 

L'orifice vulvaire laisse passer une tumeur cylindrique ou plu- 
tôt eu forme de massue ; cette tumeur présente un orifice à sa nar- 
tie inférieure qui est exulcérée. A première vue, il semble qu'if s'a- 
git de l'utérus, mais un stylet poussé dans l'iuifice pénètre dans 
une cavité ass€*z large et profonde de 3 centimètres. Un utérus de 
cet ûge n'aurait pas de telles dimensions. Près de l'orifice vulvai- 



re, on remarque, à la surface de la fumeur, des plis transversaux 
indiquant qu il s'agit bien de la muqueuse vaginale. 

Les sutures crâniennes et les fontanelles sont larges. Pas d au- 
tres malformations. L'enfant telle normalement (l). 

Remarques. — Quelle est la cause de ce prolapsus des muipieu- 
ses rectale et vaginale ? 11 nous parait dépendre d'une malfor- 
mation médullaire. Celle-ci n'est pas douteuse : il y a paraplégie 
complète ; il y a en outre des symptômes de paralysie,ou au moins 
de parésie du rectum et de la vessie. La mère nous dit, en effet, 
(|ue Tenfant a des selles très dilTiciles, une, rarement deux, par 
jour, avec des matières rares et dures. Pendant notre examen,lu- 
rine s'écoule sans jet et la mère ne peut nous dire s'il y a ouel- 
((uefois jet. X'est-il pas permis de supposer ([uc les matières féca- 
les distendent le rectum, remplissent le petit bassin (ce que prouve- 
raient le refoulement du périnée et reffacement du sillon interfes- 
sier) et produisent la hernie des mu<iueuses par les orifices natu- 
rels relâchés par la paralysie t Ce i\n\ semble autoriser cette ma- 
nière de voir, c'est que le^prolapsus augrmente. L'orifice anal était 
normal le premier jour au dire de la mère et ce n'est qu'au bout 
de deux (ui trois jours qu'elle a remanpié le prolapsus vaginal. 
Celui-ci du reste s'accompagne sûrement de prolapsus utérin, car 
si Ton pénètre à une profondeur de trois centimètres dans la tu- 
meur <|ui sort de la vulve, il fiuit remarciuer ([ue celte tumeur a 
environ deux centimètres et demi de longueur, de sorte que 1 u- 
térus est à un demi-centimètre de la vulve, c'est-à-dire certaine- 
ment abaissé 11 y a lieu de supposer ([ue cet abaissement ira en 
augmentant. 

Ballanlyne fait entrer en ligne de conq)te pour explupier le cas 
qu'il a observé : d'abord, le facteur nerveux inhérent à la présence 
du spina biflda, puis l'hypertrophie utérine, le relâchement des li- 
gaments pelviens. l'abseiice de tissu conjonctif dans le bassin,l ac- 
croissement des diamètres du bassin, enfin les cris et les elTorts 
de défécation. 11 nous a paru plus simple d'attribuer une grande 
part à l'accumulation des matières fécales refoulant le contenu du 
bassin à travers des sphincters paralysés. 

cs»(0:»40Mi^> ^ 
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EmielRies. — opérations plastiques sur les trompes [Soc.^ med. 

de nilinois, 19 mai 1898, et Annale ofGxjnae, and Pediatry, jmllet 

1898.) 

Les trompes ne sont ni plus ni moins que les conduits excréteur s 
des ovaires que nombre de processus pathologiques tendent a 
disjoindre. Si oeaucoup de chirurgiens pensent encore qu il n est 
d'autre moyen que la suppression pour y remédier, on commence 
n éanmoins à estimer qu il y a eu trop de trompes inutilement en; 
levées et on essaye des opérations plastiques. Les indications ae 
celles-ci sont de 3 ordres : !'> tumeurs bénignes, particulièrement 
adénomyomes de la trompe ; 2^ grossesse extra- utérine, dans cer- 
tains cas ; 3« inflammation, lorsqu'il n'y a ni pus ni processus aigu. 
I/occlusion peut siéger à l'extrémité abdominale, à l'extrémité uté- 
rine ou en un point quelconque, en cas de tumeur ou de grossesse 
ectopique et la dilatation peut être minime ou excessive. J^e dia- 
gnostic certain de l'occlusion est ditlicile, et elle coïncide souvent 
avec la stérilité post-unipuerpérale, due alors à l'infection gonococ- 
cienne contemporaine de la fécondation. Souvent le diagnostic de 
l'occlusion n'est fait qu'au cours d'une laparotomie entreprise pour 
une autre cause. Les opérations ordinairement praluiuees sont la 
salpingostomie de Skutsch ou la résection de Martin.La salpinfços- 
tomie consiste à faire une ouverture sur la trompe (dHuree et a su- 
turer séreuse à muqueuse pour empêcher la réunion et on peut 
fixer cette néo-ouverture à l'ovaire. ^ , . , 

Gersuny a tenté de rendre indékVJnle cette reunion de l ovaire a 
la trompe en iuvaginant et fixant l'ovaire dans l'ouverture artiH- 
cielle de la trompe. Martin conseille de réséquer l'extrémité obtu- 
rée de l'oviducte et de suturer le moignon en le fixant ou non a 
1 ovaire. Des grossesses sont survenues après remploi de ces di- 
verses méthodes. La salpingostomie est indiq^uée dans tous les cas 
de vieille inflammation avec intégrité à peu près complète de la mu- 
queuse et absence de pus, lorsque l'extrémité abdominale est oD- 
turée. L'auteur l'a pratiquée encore en cas de grossesse tubaire 
développée dans la portion abdominale ou même dans la portion 
isthmique ; la ruptuœ de la poche, dans ces cas, si elle est de peti- 
tes dimen.sions, n'est pas une contre-indication. L'occlusion de la 
portion utérine est due le plus souvent à la présence d un peut 
adénome. Une seule opération plastique a été pratiquée pour ce 
genre de cas, par \Vatkins,de Chicago ; elle a consiste a faire une 
salpiugo-hystero-anastomose : incision du tissu utérin permettant 
d'enlever le nodule myomateux, implantation et suture dans les 



(I) Nous n'avons plus revu l'enfant qui a vécu quelques semaines. 
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l)ords de Tincision, de rextrémité utérine de la trompe. Les an- 
nexes de l'autre côté avaient été réséquées à cause d'un pyosalpinx 
et la malade, quelques mois après, fit une fausse couche prouvant 
bien la perméabilité persistante de la salpingohystéro-anastomose. 
Les oriflces artificiels de la portion abdominale des trompes ont 
une tendance naturelle à rester béants^ tendance plutôt fâcheuse 
dans certains cas, comme dans la salpingectomie, où le moignon 
déversant ses sécrétions dans le péritoine, est la source de com- 
plications redoutables. L'auteur a eu la bonne fortune d'enlever 
rutérus dans .') cas où on avait fait, plusieurs mois ou plusieurs 
années avant, la salpingectomie d'un ou des 2 côtés et il a pu cons- 
tater les 3 fois la perméabilité parfaite du moignon. 

Cette ten<lance de la trompe à rester béante en dépit de la liga- 
ture ou de la constriction aune certaine importance en raison des 
•cas où Ton fait la salpingectomie pour stériliser les malades, en 
•cas d'opération césarienne, par exemple, comme l'a recommandé 
-Kehrer et d'autres avant lui. Fritsch a observé un cas de grossesse 
après section et ligature des trompes dans le but d'assurer la sté- 
rilité, et la littérature américaine contient trois faits analogues. 

Pour parer aux inconvénients d'une laparotomie, dans le but de 
stériliser la Femme par la ligature et la résection des trompes, on 
a songé à suivre la voie vaginale et l'auteur a employé ce moyen 
une vingtaine de fois ; mais Tincertitude du résultat définitif à 
cause de la béance du moignon lui a suggéré l'idée de perdre celui- 
ci dans une boutonnière faite près de la corne utérine.Tous ces dé- 
tails opératoires peuvent être facilement exécutés par le vagin. 

A. H. Copdler. — lavage et drainage du péritoine. {Aimais of 
Gyruec. and Pediatry, iuillet 1898.) 

Après de longues et judicieuses considérations sur Putilîté des 
lavages et du drainage du péritoine, à la suite de laparotomies pra- 
tiquées pour une cause quelconque et laissant les moindres doutes 
sur l'asepsie du milieu ou sur les chances d'hémorragie, Fauteur 
arrive aux déductions suivantes : 

Le drainage est un moyen de salut lorsqu'il est convenablement 
employé. Son emploi n'implique nullement, de la part du chirur- 
gien un aveu d'incertitude quant à la perfection de sa technique. 
L'usage du tube seul ne saurait produire ni créer des conditions 
favorables à la production ultérieure d'une hernie. L'épiploon, non 
plus que les autres organes, ne peuvent s'étrangler dans les orifi- 
ces du tube. Un tube de cristal, de petit calibre, avec de petites 
ouvertures et un orifice terminal, doit être choisi pour le drai- 
nage pelvien. Le tube ne produit pas de fistule fécale. On doit em- 
ployer le tube dans tous les cas où on hésite à drainer ou non. S'en 
rapporter à un examen microscopique pour savoir si un cas donné 
doit être, ou non, drainé, est sans doute très scientifique, mais dans 
aucun cas, ce n'est nécessaire,nî pratique. Les drains à la gaze ne 
doivent être que rarement employés et, dans tous les cas, doivent 
être secondés par un tube de verre. Il n'y a aucun danger d'infec- 
ter le malade par le drain si Finfirmier est convenablement ins- 
truit. Là où l'irrigation est indiquée, on doit employer le drainage 
et,par contre,le drainage convient à nombre de cas où l'irrigation 
n'est pas indiquée. L'évacuation du tube et le moment de son re- 
trait dépendent de chaque cas particulier. Le lavage, à la solution 
•saline normale, nettoie avec plus de rapidité et d'efucacité que l'es- 
suyage le plus soigneux. Le liquide <f irrigation ne doit pas être 
assez cjiaud pour impressionner désagréablement les mains deFo- 
pérateur. 

Steph. Bonnet. 



REVUE DES THÈSES 

L. Cliabry. — de la sténose du col de l'utérus et de son 
TRAITEMENT. [Tkèse dc PaHs, 1897-1898.) 

Le canal du col de l'utérus doit admettre le passage d'une sonde 
de 4 millimètres dans toute son étendue : au-dessous de ce calibre, 
il y a sténose. 

Le rétrécissement du conduit peut être congénital ou acquis, 
existera Forilice externe, à ForiGce interne, séparément, ou aux 
deux à la fois ; il peut exister dans toute la longueur du canal. 

Les sténoses acquises existent à la suite d'ulcérations, de cauté- 
risations intenses, d'opérations vicieusement cicatrisées. 
^ Le diagnostic est ordinairement facile : visible est la sténose de 
f orifice externe ; le calhétérisme permet de reconnaître celle de 
Forifice interne, mais coïncidant avec ces sténoses, on remarque 
souvent des flexions utérines anté plus fréquemment rétro-flexion. 

Il existe de fausses sténoses, le conduit laissant passer le cathé- 
ter suffisant, mais une tumeur ou l'application des lèvres épais- 
sies Fune contre l'autre produisent une sténose physiologique et 
non anatomique. 

Au point de vue de Féliologie, la sténose congénitale est un vice 
de conformation, elle coïncide ordinairement avec l'utérus mal 
développé, utérus infantile. Pour certains auteurs, ce serait une 



ulcération dans le cours de la vie intra-utérine ou aussitôt après 
la naissance, qui la produirait. Toutes les sténoses seraient donc 
cicatricielles. 

Pour d'autres, ce serait le défaut de développement des fibres 
longitudinales avec prédominance d'action des fibres circulaires 
du col. Cet état spécial produit de graves désordres dans le fonc- 
tionnement physiologique de l'utérus et donne lieu à des phéno- 
mènes pathologiques graves. 

La dysménorrée et la stérilité en sont la conséquence ordinaire. 

La stérilité peut être due aussi à d'autres causes, mais tous les 
cas de sténoses observés ont produit cette infirmité. 

Des désordres graves peuvent survenir lors de l'accouchement 
dans les cas de sténose acquise 

Chez les vierges, on observe l'endométrite cervicale glandulaire, 
la métrite, la métrite hémorragique, la salpingite, Foophorite. 

Chez la Femme, en état d'activité sexuelle, on observe les mêmes 
affections que chez les vierges, et, de plus, lïnfection streptococci- 
que ou surtout blennorragique prend un caractère de gravité excep- 
tionnel. 

Les abcès pelviens salpingites, suppurations ovariennes se mon- 
trent rapidement. 

La présence de tumeurs : fibromes, kystes, s'accompagne de com- 
plications sérieuses et à évolution quelquefois foudroyante. 

Chez la Femme, après la ménopause, beaucoup de symptômes 
nerveux et pathologique mis jusqu'ici sur le compte de l'état géné- 
ral, ne sont que les manifestations d'une sténose survenue à ce aïo- 
ment. 

Cette sténose peut être en (pielque sorte physiologique, due au 
retrait de l'utérus, à son atrophie, ou pathologique, reconnaissant 
les mêmes causes que la sténose acquise. 

Des phénomènes de rétention produisent alors de graves désor- 
dres. 

Le pronostic n'est pas grave en tant qu'affection pathologique, 
mais les désordres produits sont assez sérieux pour qu'un traite- 
ment énergique lui soit appFiqué. 

Le traitement doit consister à rendre au conduit sa perméabi- 
lité, tout en respectant sa muqueuse et les divers éléments du coi. 
Cette perméabilité doit elle-même être permanente. De nombreux 
mojrens ont été préconisés. 

Dilatation lente, dilatation rapide, division, discision bilatérale, 
ligature en masse, ablation d'une partie des tissus ou évidement 
circulaire, ablation d'une partie de la muqueuse ou bien encore de 
cette muqueuse tout entière par l'opération de Schrœder, ampu- 
tation biconique de Simon. 

La méthode qui a donné les meilleurs résultats, celle qui réalise 
toutes les conditions demandées : dilatation complète, avec con- 
servation du col, de sa muqueuse, de ses éléments musculaires est 
l'opération de Pozzi :' la discision bilatérale avec évidement com- 
missural. 

Cette intervention guérit toujours la dysménorrhée, ordinaire- 
ment la stérilité et n'a jamais présenté aucun inconvénient au 
point de vue de la marche de la grossesse et de l'accouchement. 

La dilatation se maintient toujours bien suffisante. Les interven- 
tions précédentes n'étaient que palliatives, l'évidemen t commi- 
sural peut être considéré comme une opération vraiment curatrice. 

E. Krien. — De la rupture des salpingites purulentes 
simulant l'hbmatocèle. [Thèse de Paris, 1897-1898.) 

Les ruptures des salpingites purulentes peuvent dans certains 
cas simuler Fhématocèle. 

Dans ces faits il n'existe que des adhérences très friables ; on ne 
peut ni énucléer sans rupture, ni faire de marsupialisaUoii. 

Le diagnostic d'hématocèle s'appuiera sur Fabsence de passé 
pelvien, les signes d'une hémorrhagie interne, et, dans certains 
cas, sur la constatation des symptômes d'une grossesse extra-uté- 
rine au début. 

Les commémoratifs d'un passé pelvien net, la douleur suraigue 
au toucher, Fabsence de signes d'hémorragie interne, Fabsence de 
pesanteur rectale et vésicale seront en faveur de la rupture salpin- 
gienne. 

Pour les raisons exposées plus haut, il sera toujours p récieux. 
au moment d'opérer une salpingite suppurée, adhérente, de re- 
chercher s'il y a eu ou non, un jour donné, des symptômes de 
pseudo -hématocèle . 

La voie vaginale doit être préférée, toutes les fois que la chose 
est possible ; si on fait la laparotomie, on devra prendre d e gran- 
des précautions. 



Tout ouvrage dont il sera envoyé deux exemplaires sera annoncé 
et analysé s'il y a lieu. 



R. PICHEVIN, Directeur-Gérant. 
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l^es perfectionnements apportés aux méthodes opératoires 
dirigées contre les fibromes, les succès obtenus par les moyens 
divers d'extirpation radicale de la tumeur et de Torgane ont, 
en ces dernières années, fait exagérer peet-être le pronostic de 
ces tumeurs et tomber dans un discréait excessif les méthodes 
palliatives de traitement. N'a-t-on pas proclamé que tout 
fibrome diagnostiqué doit être enlevé ? Sous l'influence de cette 
doctrine, ont été bientôt mises en suspicion les diverses métho • 
des conservatrices : curettage, électricité, castration, énucléa- 
tion môme, etc. A l'hystérectomie sus-pubienne avec pédicule 
externe, puis avec pédicule perdu, intra ou extra-péritonéal, se 
sont substituées, dans la pratique de la majorité des chirur- 
giens, l'hystérectomie vaginale, et enfin, l'hystérectomie 
abdominale totale. Cette dernière, particulièrement, triomphe 
aujourd'hui, avec ses procédés divers arrivés à un rare degré 
de perfection, et avec ses statistiques qui s'améliorent chaque 
jour : la dernière, fournie par Angelesco(l), ne donne qu'une 
mortalité de 6.9 % . 

Cependant, si cette conception extrême du traitement des 
fibromes n'est pas près de provoquer une violente réaction, il 
n'en est pas moins vrai que, par nécessité dans certains cas, 
et de parti pris dans certains autres, bon nombre de chirur- 
giens trouvent encore des indications et des applications à 
certaines méthodes conservatrices. C'est ainsi que la castra- 
tion conserve des partisans, que Ténucléation, intra-utérine 
et même transpéritonéale, se pratique encore, que quelques 
opérateurs, et non des moins brillants, font systématique- 
ment, dans des cas donnés, la ligature des vaisseaux uté- 
rins, par l'une ou l'autre voie, et cela, avec des résultats tels 
que la question offre un réel caractère d'actualité et mérite 
qu'on s'y arrête un instant. Plusieurs mémoire, parus dans 
les Annales de gynécologie et d^obstétrique (2), nous ont sug- 
géi'é ridée de cette courte revue et nous en fourniront les 
principaux éléments. 

Laissant de côté la ligature intra-péritonéale des vaisseaux 
afférents à l'utérus, proposée par Rydygier (3] et pratiquée 
comme pis-aller dans certains cas de tumeurs mextirpables, 
nous n'aurons en vue que les procédés de ligature vaginale, 
extra-péritonéale, des utérines, méthode suffisante et plus légi- 
time, en raispn de son indiscutable bénignité. 

Historique. — La ligature vaginale des pédicules utérins 
n'est qu'une application particulière et, grâce à rasepsie,inof- 
fensive aujourd hui, de la méthode générale de traitement des 
tumeurs par les ligatures atrophiantes, méthode dont la con- 
ception remonte à Harvey (4){1651) et, môme à Johann Mung (5) 



(1) Angelesco. Th. de Paris, décembre 1897. 

^2) Rydygier : Wiener klin, Woch. 1890 p. 181 et Centr. f, Gyn. 1891, p. 

(3^ I : Hartmann et Fredet : Les ligatures atrophiantes dans le traite- 
ment des tumeurs utérines : Ann. de gyn. et d*obst. février et avril 1898 — 
II : Franklin H. Martin : De la ligature vaginale des lig. larges, contre les 
tum. fibreuses de V utérus. Ann. de gyn. et dobst., avril 1898. 

m : SigmundGottschalk : De la val. thérap. et des indic. delà lig.des 
art. utér, dans les cas de myomes de Vutérus. Ann. de gyn. et d'obst., mai, 
1898, p. 354. 5/ , , 

(4) IIarwey : Exercitationes de generatione animalium^ Amsterdam, 1(>51. 

(5) J. MuNo: Neue vernûntfige Praxis der Wundan^te, Francfort, 1629. 
Voir aussi le Traité des tumeurs de Broca, 1866. 
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(1629). Sa mise enpratic|ue est dedate récente et c'est surtout 
en Allemagne et en Amérique qu'elle a trouvé des adeptes. 

Pour rester dans notre cadre, limité aux ligatures vaginales 
pour fibromes, nous ne ferons aue citer, à cause de l'identité 
du principe qui les a inspirées, les opérations pratiquées par 
le ventre ou par le vagin, pour cancer utérin inopérable, par 
Fritsch (1) (1885), Baumgartner (2) (1888), Hartmann (3) (1897). 
De même, il faut signaler simplement le procédé proposé par 
GubarofT (4), appliqué ultérieurement par Snéguireff, et consis- 
tant à aller lier tous les vaisseaux utérins en les abordant par 
deux incisions sous-péritonales semblables à celles qu'on pra- 
tique pour la ligature de l'iliaque externe ; celui de Snéguireff 
et Altucheff (5), qui lient, comme Rydygier, les vaisseaux uté- 
rins et utéro-ovariens par laparotomie ; enfin, dans certainscas 
inopérables, des opérateurs, comme Terrier, Tuffier, Hofmeier, 
Bossi, Romfry, etc., etc., ont été réduits à jeter des ligatures 
sur les vaisseaux accessibles avant de refermer le ventre. 

Quant aux ligatures vaçinales systématiquement employées 
c'est Dorsett (6), en Amérique, qui lésa proposées le premier en 
1890.Se basant sur une théorie personnelle de l'involution post- 

f)artum, il conclut, sans l'avoir mise en pratique, à l'utilité de 
a ligature des utérines et suçgéra un procédé vaginal. Gott- 
schalk (7), de Berlin, semble bien avoir la priorité de l'applica- 
tion — 30 décembre 1891. — Depuis, il s'est efforcé, en diver- 
ses communications ou publications, de vulgariser sa méthode, 
dont il limite, du reste, scrupuleusement, les indications, au 

E oint que, jusqu'en mai 1898, il n'a trouvé que 20 cas justicia- 
les de ce traitement. Peu detemps après lui, 15 novembre 1892, 
Franklin H. Martin (8), de Chicago, faisait la même opération 

fiar un procédé et d'après un principe quelque peu différents. 
1 Ta renouvelée 13 fois jusqu'en 1898. A la suite de ces deux 
rotagonistes, il convient de placer, en Allemagne, les noms 
e Kûstner (9) (1893), de Léopold(lO) (1895) ; en Amérique, ceux 
de Boldt (11) (1893) qui fait, en février 1894, une communication h 
la Soc.obstde New- York et provoque la relation de faits per- 
sonnels de la part d'Adams et de Krûg, de Greene(12. 1894i. 
deGoëlet(13)(1894),deHancks(14) (1894!,deLyman(15) 1894, de 
Frederick (16] (1895), de Cragin (17), de Humiston(18) ; en Dane- 
mark, ceux ae Howitz, de Lévi, de Paulli, dont les opérations 
sont relatées par Kuhn 19). En France, Goullioud (20 a, dès 
1894, pratique systématiquement, non la ligature,mais le pin- 
cement vaginal des artères utérines dans un cas de fibrome 
hémorragique, sur une hauteur de 5 cm 1/2. Le résultat eu 
fut parfait. De même, Schwartz et Rochard ont, par nécessiti' 
et comme pis aller, pratiqué le pincement dans des cas de fibro- 
mes inopérables (21). C'est Hartmann (22) qui, le premier en 
France, a fait de parti pris la ligature des utérines dans des 
cas de fibromes extirpâmes et a conseillé son emploi systé- 
matique dans les fibromes indemnes de toute complication 
infiammatoire. • 

(1) Fritsgii : Deutsch. Cliir. Stuttgart, fasc. 56, 1885. 

(2) Baumgartner : Verhandlungen der Deutschen Gesellsch.f. Gyn. Leip- 
sig, 1888. 

(3) Hartmann et Fredet : Loc. cit., p. 115. 

(4) GuBAROFF : Centralbl.f. C/*ir.,1889, p. 369. 

(5) Altucheff et Snéguireff : Monatschr, f. Geb. und. Gyn., juin 1896. 
BdlII, p. 453). 

(6) Dorsett : Saint-Louis Courier oj Med. 1890, t. III. 

(7) GoTTSCHALK : Premier Congrès intern. de gynéc . et d'obst.de Bruxelles. 
sept. 1892, et Annales de Gyn. et d'obst., mai 1898, p. 354. 

(8) Franklin Martin : Amer J. ofObst. avril 1893 et Janv. 1894, Ann. de 
gyn. et d'obst., avril 18D8. 

(9) Kustner : Centrb. f. Gyn. 1893, n* 33,p. 761. 

(10) LÉOPOLD : Centrb. Gyn., 1875, p. 291. 

(11) Boldt : N. Y.J. of. gyn and obst., février 1894, t. IV. 

(12) Greene: j. of. Amer. med. -<4ssoc., G liicago, 10 février 1894. 
(13)G0ELET : Amer. gyn. and obstét. J.,fév. 1897. t. X. 

(14) IIancks: Amer. gyn. and. o6s(. J., 189.4, t.V, p. 250. 

(15) Lyman : Kansas med.J., 1894, t,VI, p. 215. 

(16) Frederick : J. of. Amer. mei. Assoc. 1895, t. XXV., p. 230. 

(17) Hartmann et Fredet : Loc, cit. p. 328. 

(18) IIuMiSTON iWest. Revue med. J. 1814., t. II. 

(19) KuiiN : Nordiskt med. Arkiv. 1895, n» 14. 

(20) Goullioud : Ann. de gyn. et d'obst., avril 1898, p. 333. 

(21) Voir Th. de Rechner, Paris 1893-97, n" 461. Coiitrib. à l'élude du pin- 
cement et de la ligature dos artères utérines comme procédé liéinostali({ui' 
et atrophiant, dans le traitement des fibromes utérins. 

(22) Hartmann. Congrès fran<;ais de chirurgie, 18?7. et Hartmann et Fue- 
det, loc. cit. 
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Technique : Le point de départ théorique de l'opération n'a 
pas été le morne pour tous les chirurgiens qui l'ont adopté. Il 
a varié suivant la conception pathogénique qu'ils se sont faite 
des fibromes et aussi suivant leur interprétation de la vascu- 
larisation artérielle de l'utérus et des tumeurs elles-mêmes. 
Celles-ci, en eifet, suivant leur siège par rapport à Torgane, 
suivant aussi qu'elles sont libres ou qu'elles ont contracté 
des adhérences, sont nourries par l'utérine seule ou par d'au- 
tres sources, spermatique interne, vaisseaux de néoformation. 
On conçoit donc qu'un certain nombre d'opérateurs aient pré- 
féré la voie abdominale qui permet mieux d'atteindre et de 
lier tous les vaisseaux (Rydygier, Snéguireff, etc.) 

Doi'sett, se basant d'une part sur les bons effets de l'ergot 
dans le traitement des fibromes, effets dus à la contraction des 
vaisseaux, et, d'autre part, attribuant l'évolution post-puer- 
pérale à la diminution de Tafflux sanguin, grâce à la rétrac- 
tion utérine, conçut l'idée de tarir chirurgicalement cet apport 
et proposa la ligature des utérines. 

Gottschalk admet que les fibromes se développent aux dé- 
pens des tuniques artérielles, sous l'influence irritative du 
sang afférent, d'où utilité de supprimer, ou au moins, de di- 
minuer l'apport de cet agent d'irritation en liant les utérines. 
Franklin Martin attache beaucoup plus d'importance que 
les auteurs précédents à l'influence trophique des nerfs sur 
l'organe et sur la tumeur et insiste sur la nécessité de la li- 
gature en masse du pédicule, et non de l'utérine seule (1). « 1** 
Je lie, dit-il, dans tous les cas, toute la base du ligament large 
dans le but : a de fermer, non simplement le tronc principal 
de l'artère utérine, mais toutes lesuranches collatérales,^! de 
supprimer les fonctions des nerfs aussi bien nue celles des ar- 
tères distinées à la nutrition, é) de diminuer les réflexes ner- 
veux ;2* je saisis, dans les cas désespérés, non seulement la 
base des ligaments larges, avec l'artère utérine et ses bran- 
ches, dans mes ligatures; mais, quand la chose est possible, 
je lie assez haut, aun côté pour saisir l'artère utéro-ovarique ; 
3** je m'applique à obtenir ce résultat sans ouverture du péri- 
toine ; mais quand cela est nécessaire, j'ouvre la séreuse. 

Procédé de Gottschalk (2 . Les malades sont préparées com- 
me pour une grosse opération : • Exonération complète de 
rintestin, rasement des poils du pubis, désinfection rigoureuse 
du vagin. 

« Dans tous les cas où il y a lieu de soupçonner un myAme 
sous-muqueux, l'utérus est dilaté à la laminaire et exploré au 
début de l'opération, par la raison que j'extirpe radicalement 
les myômes situés dans la cavité utérine. Dans tous les cas, 
on abrase la muqueuse de l'utérus. Cette abrasion terminée, 
libération circulaire, en avant, de la portion vaginale du col de 
l'utérus ; cette incision est prolongée sur les côtés du col jus- 
qu'à la face postérieure ; puis on décolle décollement mousse) 
inférieurement la vessie du col et des ligaments larges de 
chaque côté. On décolle de môme la muqueuse vaginale pos- 
térieure, à droite et à gauche du col, et on isole avec l'index, 
de chaque côté, le ligamentum cardinale (pédicule vasculaire 
utérin . 

« On sent alors, tenant ce ligament entre le pouce et l'index, 
les battements des principaux rameaux des artères utérines, 
en général au nombre de deux, la branche cervico- vaginale et 
la branche utérine ; il est toutefois possible d'en trouver trois. 
Dans un but de sécurité, j'applique toujours trois ligatures 
qui portent sur les principales branches et qui comprennent, 
par étages, des parties toujours plus élevées du pédicule vas- 
culaire et la base du ligament larçe. Je me sers, pour les liga- 
tures, de soie forte et de l'aiguille de Deschamps. Si l'on 
prend de la soie trop fine, on risque, dans le cas où la paroi 
artérielle est athéromateuse, en serrant le nœud, de section- 
ner le vaisseau et, comme l'extrémité latérale centrale se ré- 
tracte et que, par suite, on ne peut la saisir de suite avec une 
pince, on court le danger d'avoir affaire à une hémorragie 
intercurrente ; j'ai subi deux fois cet accident. Les fils sont 
coupés court et perdus dans la suture de la plaie vaginale 
qu'on exécute après. Une bande de gaze iodoformée, dans le 
cul-de-sac vaginal antérieur maintient la paroi vésicale dé- 
collée contre le col. 



(1) Fr. Martin : Ann, de gyn. et if 'o65f., avril 1898, p. 292. 

(2) Gottschalk vAnn. de gyn. et d'obst., mai 1898, p. 375. 



« La portion vaginale du col de l'utérus, après la double li- 
gature, paraît tout à fait livide. Les malades gardent le lit 8 
jours et reçoivent leur exeat le 10^' avec la recommandation de 
faire encore longtemps, pour fortifier l'effet de l'opération, des 
irrigations chaudes. Je leur fais prendre aussi aes prépara- 
tions d'ergotine sous forme pilulaire, pendant longtemps. Deux 
fois, je trouvai, le huitième jour après l'opération, en avant 
de la portion vaginale du col, dans le vagin, une membrane 
nécrosique qui représentait la couche la plus interne de la 
musculeuse utérine, la muqueuse avait été enlevée avec la 
curette. Cependant, la crainte exprimée ailleurs, qu'après la 
double ligature des utérines, la nutrition de l'utérus serait 
compromise, est sûrement injustifiée, si même l'on pouvait 
s'aventurer, une fois la vessie décollée, à lier sur son trajet, 
l'artère utérine, sans courir le danger de saisir l'uretère. Je 
pense cependant qu'il est encore préférable de lier successi- 
vement, près du bord de l'utérus, tout près du point de divi- 
sion, les différentes branches. De ce fait, le procédé opératoire 
reste, sous tous les rapports, bénin, sans danger, et peut être 
exécuté par des praticiens même peu exercés. — Gomme sui- 
tes immédiates de l'opération, apparaissent habituellement 
des douleurs vives, que beaucoup oe malades trouvent aussi 
fortes que les douleurs de renfantement ; elles persistèrent 
jusqu'à 6 jours chez un certain nombre d'opérées, puis dimi- 
nuèrent peu à peu d intensité. Je n'ai jamais observé d'irrégu- 
larités dans la convalescence. Fréquemment, les fils à ligatu- 
re, après quelques semaines, se montrèrent dans les culs-de- 
sac v.aginaux, d'où l'on put les enlever facilement ; dans les 
autres cas. ils restèrent définitivement enkystés. » 

Technique de Franklin H. Martin : a La malade est prépa- 
rée pour l'opération de la ligature des ligaments larges 
comme pour l'hystérectomie vaginale. L'anesthésie est faite 
avec l'éther. La Femme est placée sur la table d'opération dans 
la position de la taille, exagérée, le siège étant au bord de la 
table, un assistant soulevant de chaque côté les membres in- 
férieurs et tenant les écarteurs vaginaux. Un écarteur va- 
ginal large, court, placé en dessus, un autre en dessous,met- 
tant bien le col en évidence ; un fil de soie fort, passé à tra- 
vers le col, sert à maintenir l'utérus. Le canal du col est dilaté, 
la cavité utérine curettée avec une curette mousse et coimplé- 
tement lavée avec une solution bichlorurée à 1 p. lOOO, puis 
tamponnée lâchement avec de la gaze iodoformée. Ai nsi, la 
cavité utérine est nettoyée et il n'est pas possible que les plaies 
vaginales soient ultérieurement infectées par des sécrétions 
utérines impures. Cela fait, l'utérus est attiré en bas pour met- 
tre les ligaments larges en état de tension, puis porté à droite, 
ce qui expose le cul-de-sac gauche. On saisit dans un téna- 
culum la muoueuse vaginale au niveau du pli utéro-vaginal 
du côté gaucne et on l'incise avec des ciseaux courbes.Une 
des lames est conduite au-dessous de la muqueuse et l'on pra- 
tique uneincisioncurvilignede 1 cm l/2à*2cm.au-dessusduli- 
gament large et perpendiculairement à lui. Le chirurjjien sépa- 
re alors, en se servant de ses deux index, le tissu vaginal du li- 
gament large et sépare aussi soigneusement le ligament large 
de la vessie en avant et sur les côtés, sur une étendue d'en- 
viron 2 p. Cette libération de la vessie a pour but d'écarter 
tout danger de léser cet organe, de môme que son isolement 
sur les côtés met l'uretère en sûreté. On sépare ensuite soi- 
gneusement le ligamentlarge en arrière, sur la même hauteur 
qu'en avant, en évitant, quand on le peut, de pénétrer dans 
le péritoine. On peut alors, en passant un doigt en arrière du 
ligament large et l'autre en avant, saisir toute la base du li- 
gament, représentant les 2/3 de sa masse, à une distance d'un 
pouce à 1 p. 1/2 de l'utérus. Les doigts étant ainsi placés, il est 
possible de sentir les pulsations du tronc principal de l'artère 
utérine et. éventuellement, de plusieurs branches collatérales. 
On passe alors l'aiguille courbe armée, soit de soie n* 10, soit 
de catgut, soit de tendon de Kanguroo, et, sur l'index gauche 
comme guide, on la pousse à traversle ligament large gauche. 
On retire l'aiguille en ramenant l'une des extrémités ou fil et. 
l'aiguille retirée, on lie complètement la base du ligament lar- 
ge à une distance d'I p. ou plus, de l'utérus. Le fil est coupé 
court et abandonné dans les tissus. Répétition des mêmes ac- 
tes du côté opposé, stérilisation soigneuse du vagin avec une 



(1) Fr. H. Martin : Loc, cit., p. 292. 
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solution de bichlorure et réunion soigneuse des incisions va- 
ginales avec du catgut fin et antiseptique, de façon à perdre 
complètement, in situ^ les ligatures appliquées sur les liga- 
ments larges. Le fil, posé à travers le col pour servir de moyen 
de contention, est enlevé et Textrémité du morceau de gaze, 
placée dans Tutérus, cousue à un autre morceau de gaze dont 
on remplit le vagin sans la tasser, ce qui assure le drainage 
vaginal. 

Le traitement consécutif de ces cas est très simple. La gaze 
vaginale et utérine est enlevée le 2''ou le S** jour, puis, 2 fois 
par jour, on donne une injection vaginale avec une solution 
de bichlorure suivie d'une injection simple. » 

Technique de Hartmann etFredet (I). « Nous commençons par 
faire une incision delà muqueuse vaginale autour du col, com- 
me dans le première temps de Thy stéréotomie vaginale. A cette 
incision nous adjoignons deux fentes latérales que nous pro- 
lono^eons jusgue sur la partie latérale du vagin. Au début, nous 
faisions ces incisions latérales un peu courtes ; l'expérience 
nous a appris qu'il y avait intérêt à leur donner une certaine 
étendue, la suite de l'opération en étant grandement facilitée. 

« Nous décollons ensuitela muqueuse vaginale, puis la ves- 
sie, de la fa ce antérieure du col; nous procédons de même, grat- 
tant avec l'ongle le tissu utérin. Gettelibération antérieure et 
postérieure du col permet d'évoluer plus facilement dans les 
fentes latérales pour isoler la portion utérine du pédicule vas- 
culaire. 

« A droite et à gauche du col, nous sectionnons dans une hau- 
teur d'I cm 1/2 environ, les tissus immédialement sous-jacents 
à la muqueuse vaginale. Si cette section coupe une branche 
de l'artère utérine, nous la pinçons et la lions. Puis, plaçant 
une valve sousla paroi vaginale du cùté où l'on opère et faisant 
fortement attirer avec des pinces à traction le col en bas et 
du côté opposé, nous avons sous les yeux le pédicule utérin 
que nous dénudons, en avant et en arrière, dans une hau- 
teur de plusieurs centimètres. Il est facile de constater qu'on 
a dépassé le pédicule utérin par ce fait que les deux index pla- 
cés, l'un en avant, l'autre en arrière, et se regardant par leur 
pulpe, ne sont au-dessus de lui, séparés que par un feuillet 
celluleux extrêmement mince. Rien de plus simple alors que 
d'accrocher avec le doigt le pédicule utérin, de l'attirer en bas 
etde le lier avec une soie que l'on passe à Taide d'une aiguille 
deCooper et que Ton serre fortement. Dans les cas où le pé- 
dicule est épais, nous plaçons deux ligatures, l'une sur sa par- 
tie inférieure, l'autre sur sa partie supérieure. Ces ligatures 
doivent être serrées vigoureusement. Les battements de l'ar- 
tère indiquent que le fil est bien placé . En général, au moment 
où lé 2-- fil est serré, la muqueuse qui borde le col devient ex- 
sangue etprendun aspect qui rappelle celui du fibro cartilage. 

a Les chefs des ligatures à la soie sont coupés courts, la plaie 
touchée avec un tampon trempé dans une solution phéniquée 
à 5 p. 100, puis on ferme l'incision vaginale par une série de 
points au catgut. Pansement iodoformé vaginal. Dans 4 cas, 
sur 5, nous avons fait précéder la ligature des pédicules uté- 
rins du curettage utérin et, dans deux, nous avons en même 
temps enlevé dé petits polypes du col. 

tf 11 est assez difficile de bien serrer le pédicule utérin. L'o- 
blitération d'une artère après ligature avec un fil aseptique ne 
semblant se produire que si les tuniques internes du vaisseau 
sont coupées, il y a à craindre que la circulation ne se réta- 
blisse après une ligature en masse si celle-ci se relAche. Aussi 
Goelet (2)a-t-il proposé récemment découper les pédicules uté- 
rins entre deux ligatures. Cette manière cie faire ne nous sem- 
ble pas exempte d'inconvénients et, bien qu'il soit facile de 
l'exécuter sans risque pour l'uretère, nous ne l'avons pas ex- 
périmentée sur le vivant. » 

Au lieu de lier en masse les pédicules utérins, quelques opé- 
rateurs ont pensé qu'il suffirait de pratiquer la ligature isolée 
de l'utérine et de ses branches, découvertes et isolées par le 
vagin. Pfirmi eux, il faut citer Dorsett, qui avait le premier 
proposé l'opération dans ce sens et l'a ultérieurement prati- 
quée iifois ; puis Kiistner, Howitz, Paulli, J. B. Greene (3). 

Nous avons déjà vu que Rochard et Schwartz, dans deux 
cas inopérables, ont pratiqué, au lieudelaligatureje pincement 

(1) Hartmann etFREOET: Loc. cit., p. 322. 

(2) Goelet : Med. Record, New- York., vol. 51, p. 338. 
f3) Hartmann et Fredet : hc. cit., p. 329, 



des pédicules ; mais ce n'était là qu'un expédient et non un 
procédé. Par contre, Goullioud 1) a fait systématiquement ce 
pincement dans un cas, et le résultat de cette opération a été 
parfait. 

On voit, en somme, que l'opération peut être entièrement ex- 
tra-péritonéale, qu'elle est bénigne et d'exécution facile et 
prompte. L'incision circulaire, conforme au 1'^" temps de l'hys- 
térectomiè vaginale,telle que la pratiquent GottschalketHart- 
mann et Fredet nous est plus familière ; le prolongement laté- 
ral d'Hartmann donne plus de jour et, par ce moyen, l'isole- 
ment du pédicule doit être plus facile et plus rapide que par 
les incisions curvilignes et latérales de F. H. Martin. 

Faut-il viser spécialement la ligature des utérines en les iso- 
lant le plus possible de leur gaine celluleuse, ou vaut-il mieux, 
d'après le point de vue de Martin, lier en masse le pédicule ? 
Dans l'ignorance où Ton est encore de l'influence précise que 
peuvent exercer les neifssur la nutrition et le développement 
des fibromes, il est préférable sans doute d'interrompre Tin- 
llux nerveux, en même temps que l'apport sanguin et la cons- 
triction en masse du pédicule, outre qu'elle est plus rapide et 
plus facile, répond mieux au double desideratum. 

Hartmann et Fredet ont étudié particulièrement la vascula- 
risation artérielle de l'utérus et ils démontrent, dans une lu- 
mineuse figure (•;^), que l'utérine et .ses branches vascularisent 
l'organe à peu près exclusivement : « Contrairement à une 
opinion encore trop répandue, l'utérus reçoit normalement 
son irrigation sanguine exchisivement de l'utérine. Le chirur- 
gien le constate sur le vivant, la section de l'artère sous-ja- 
cente à la trompe nous montrant que le jet sanguin, à peu 
près nul par le bout ovarien, est, au contraire, volumineux par 
le bout utérin du vaisseau. L'anatomiste le vérifie sur le cada- 
vre en étudiant une pièce injectée ou non. Presque toujours, 
sur les cadavres que nous avons examinés, nous avons vu 
l'artère utérine (10 fois sur 17), non seulement donner des 
branches à toute la hauteur de Tutérus, mais encore irriguer 
la moitié au moins de la trompe et de l'ovaire. L'artère uté- 
rine est essentiellement l'artère nourricière de l'utérus et le 
rôle de l'utéro-ovarienne, dans la nutrition de cet organe, 
est bien effacé. La ligature efficace est donc la ligature de l'u- 
térine. (3) r> * 

La ligature de l'utéro-ovarienne, comportant d'ailleurs la 
laparotomie préalable, doit donc être rejetée et, aux procédés 
opératoires de Rydygier, de Snéguireff et AltuchelT et même 
de Gubaroff, on doit préférer la ligature exclusivement vagi- 
nale des utérines telle que l'ont pratiquée Gottschalk, Martin 
et Hartmann. 

Résultats,— Les cas de ce genre ne sont encore ni assez nom- 
breux, ni surtout assez anciens, pour imposer une opinion in- 
variable quant aux résultats définitifs de l'opération. Il est 
intéressant néanmoins de noter les effets obtenus dans ceux 
qui ont été publiés et dont bon nombre ont été scrupuleuse- 
ment suivis pendant plusieurs années : on verra par là qu'ils 
sont des plus encourageants. 

Les 13 malades de Franklin Martin {4'\ ont été opérées de 1892 
à 1895, suivies avec soin et re\ues a des intervalles variant 
de 3 ans et 4 mois à 4 mois. Sauf, une âgée de 26 ans, toutes 
les autres avaient de 35 à 41 ans, et présentaient des fibromes 
hémorragiques uniques ou multiples ne dépassant pas l'om- 
bilic. Chez toutes, les hémorragies ont disparu, la menstrua- 
tion s'est régularisée, les tumeurs ont diminué et, dans quel- 
ques cas, semblent même avoir disparu. En résumé, l'auteur 
signale 9 résultats très bons, 2 assez bons, 1 médiocre, 1 in- 
connu. 

Gottschalk 5i a opéré 20 fois de 1891 à 1898 (15 février). 

Dans l'analyse de ces 20 cas, 4 doivent être éliminés : 3, 
parce que les malades n'ont pu être revues ; le 4% parce qu'il 
est trop récent. Les 16 autres opérées ont été observées pen- 
dant un laps de temps variant de 6 ans et 3 mois à 1 an. 

Le résultat clinique le plus constant a toujours été une ac- 
tion hémostatique rapide ; 2 fois,la menstruation a été défini- 
tivement supprimée ; 3 fois, elle reparut au bout de 4 semai- 

(1) Goullioud : Ami. de gyn. et d'obst., avril, 1898, p. ;J38. 

(2) Hartmann et Fredet : Loc. cit., p. 308. 

(3) Voir aussi : P. Fredet : Quelques reclierches sur les artères de l'uté- 
rus : J. de Vanat. et de la physiologie, Paris, 18i 8, p. 79-122. 

(4) Fk. Martin ; Loc. cit., p. 297 et suiv. 

(5) Gottschalk : Loc. cit., p. 374. 
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nos ; dans tous les autres cas, elle se fit attendre de 6 semai- 
nes à 5 mois et 20 Jours. 

Une malade avait déjà subi la castration sans succès : la 
ligature des utérines détermina la ménopause complète. Une 
fois seulement, la récidive des hémorragies obligea à prati- 
quer Tabrasion de la muqueuse utérine, sans narcose, 14 mois 
après la ligature et, depuis cette deuxième intervention, la 
menstruation fut régulière. 

Dans un cas encore,Gottschalk fut obligé de pratiquer Thys- 
térectomie vaginale secondaire cour une récidive d'hémorra- 
gies 5 ans après la ligature ; il fait observer qu'il n'eut pas be- 
soin de lier les rameaux principaux des utérines dont le cali- 
bre avait considérablement diminué. 

Quant au volume de la tumeur, il a toujours diminué, d'au- 
tant plus que la malade était moins jeune et dans 7 cas elle 
n*était pas perceptible à l'exploration clinique. 

Les observations, isolées ou peu nombreuses, des autres 
opérateurs donnent toutes des résultats analogues : arr(Hdes 
hémorragies, régularisation et diminution du ilux menstruel, 
régression et même disparition des tumeurs. Une malade de 
Frederick, de Buffalo, est devenue enceinte et a conduit sa 
grossesse à terme. Dans un cas de Goelet, la ligature avait 
été unilatérale et, bien que la tumeur fût volumineuse, elle a 
diminué considérablement et la menstruation est .devenue 
normale. 

Les observations d'Hartmann sont encore trop récentes 
pour servir de document ; néanmoins, les effets immédiats 
observés sont des plus rassurants pour l'avenir. Mêmes ré- 
sultats obtenus par Schwartz, Rochard et Goullioud au moyen 
du simple pincement des pédicules vasculaires. 

Comment agit la ligature des pédicules utérins ? Gottschalk 
l'explique : P par l'anémie subite et persistante de l'utérus : 
en effet, on voit, après la ligature, le corps devenir exsangue, 
d'aspect cartilagineux ; 2° par l'atrophie de la muqueuse, car 
il en pratique toujours l'abrasion préalable et, en raison de la 
suppression de l'apport sanguin, cette atrophie est persis- 
tante ; 3* « par le développement sous-séreux, consécutif à 
l'opération, des tumeurs jusque-là întra-pariétales, extériori- 
sation qui évidemment s'accomplit sous l'influence de la mise 
en jeu ae la contractilité utérine fdouleurs actives) et qui est 
presque régulièrement observée. On sait que les myomes sous- 
séreux ne donnent jamais lieu à des hémorragies ». Ces dou- 
leurs actives, parfois très violentes et durant plusieurs jours, 
sont, en effet, signalées dans la plupart des observations. A 
cette action vasculaire, il faut ajouter sans doute l'influence 
trophique, mystérieuse encore, de Igl constriction des filets 
nerveux serrés dans la ligature, et à laquelle Franklin Martin, 
comme nous l'avons vu, attache une importance prépondé- 
rante. 

Indications : 11 ressort de l'analyse des observations publiées 
et de l'étude très scrupuleuse que Gottschalk a faite de la 
question que les indications de la ligature des pédicules uté- 
rins relèvent de trois chefs principaux : le siège de la tumeur, 
son volume et l'Age de la malade. 

V En principe, ne sont justiciables de la méthode que les 
fibromes qui sont vascularisés par les artères utérines : c'est 
le plus grand nombre, il est vrai, étant admis ce que nous 
avons dit, d'après Hartmann et Fredet, de la vascularisation 
de l'utérus. Néanmoins, les fibromes du fond et surtout les 
tumeurs intralip^amentaires, et adhérentes, qui ont d'autres 
sources de nutrition sont moins heureusement et moins défi- 
nitivement influencés par la ligature des utérines. 

2^ Le volume de la tumeur semble avoir moins d'importance 
au point de vue du succès définitif, comme en témoignent, en- 
tre autres, un cas heureux de Gottschalk, où elle atteignait le 
volume d'une tète d'adulte et un de Frederick, où elle remon- 
tait jusqu'aux côtes. Toutefois, le développement considérable 
d'un fibrome entraine la dilatation préalable des vaisseaux 
anastomotiques et, d'autre part, des adhérences probables 
avec les organes voisins, surtout avec l'épiploon ; il résulte de 
cotte double condition une garantie de nutrition ultérieure qui 
pourra conduire à un échec, au moins partiel et éloigné. 

30 Relativement à Fâge des malades, Gottschalk formule la 
lui suivante : «Plus la Femme, atteinte de tumeur myomateuse, 
est rapprochée de la ménopause, d'autant plus grandes sont 
les chances d'un succès raaical par la méthode de la ligature. 



Inversement, chez les sujets jeunes, en plein épanouissement 
de processus ovulaires, les états congestifs, périodiques, créés 
par les crises de l'ovulation, paraissent parfois, principale- 
ment quand les myomes ont un siège défavorable, inhiber l'ef- 
fet curatif radical de la ligature. » 

En résumé, la méthode de ligature vaginale des pédicules uté- 
rins convient surtout aux cas Je fibromes hémorragiques^ sous- 
muqueux et surtout interstitiels, de petit et de moyen volume, 
siégeant à la partie inférieure ou moyenne de V utérus, et par- 
ticulièrement chez les Femmes qui se rapprochent de l'époque de 
la ménopause.L abrasion de la muqueuse utérine est un complé- 
ment très utile de r opération et celle-ci doit viser la constriction 
de tout le pédicule, bilatéral, de V utérus plutôt que la ligature 
des utérines seules. 

Les résultats obtenus jusqu'à ce jour permettent de prédire 
à cette méthode opératoire, toute nouvelle encore, un avenir 
certain que garantissent encore et son innocuité et la facilité 
de son exécution, et la conservation de l'intégrité de l'appa- 
reil génital. Non seulement elle constituera un efficace pis- 
aller, ou plutôt une dernière ressource dans les cas désespé- 
rés, inopérables par des méthodes plus graves, mais elle doit 
se substituer dans les conditions qui ont été formulées plus 
haut, à l'hystérectomie vaginale dans les nombreux cas où 
domine le symptôme hémorragie et où ce ne sont -pas les 
phénomènes décompression qui dictent le choix de la méthode 
opératoire. 






HOPITAL BROC A. 

DU MEILLEUR MODE DE SUTURES ABDOMINALES 

par S. Pozzi, membre de l'Académie de Médecine et 
Professeur agrégé. 

Leçon clinique recueillie le 25 février i8g8. 



Je veux vous parler aujourd'hui d'un cas d'éventration, d'une 
désunion de la cicatrice abdominale et de la hernie consécu- 
tive des intestins. A ce propos, je traiterai du meilleur mode 
de sutures de la paroi abdominale après la laparotomie et de 
la nécessité de bien clore la cavité abdominale. 

Il s'agit d'une malade opérée la première fois en 1895. Cette 
Femme très adipeuse, dont la paroi abdominale surtout était 
surchargée de graisse, présente des métrorragies intenses. 
Ces pertes de sang étaient sous la dépendance d'un corps 
fibreux de l'utérus. Je fis la laparotomie avec l'idée préconçue 
de faire suivant le cas, soit l'hystérectomie, soit simplement 
l'ablation des annexes. 

L'incision de la paroi abdominale me permet de constater 
que la matrice était du volume d'un utérus gravide de 2 mois 
1/2 environ. Il existait probablement un corps fibreux inters- 
titiel et très certainement un petit corps fibreux sessîle sur 
la face postérieure de l'utérus. Nous étions donc en pré- 
sence de cet état heureusement qualifié de grossesse fibreuse 
par le Professeur Guyon. 

Quelle était l'opération indiquée ? 

Vu la grosseur peu considérable de l'utérus qui ne compre- 
nait pas, du reste, les organes voisins ; vu la difficulté cf en- 
lever l'utérus fibromateux placé au fond du puits qui était 
constitué par les bords si épais de la paroi abdominale, je fis 
l'opération de Battey où mieux de Hegar. 

C'est, en effet, à Hegar que l'on doit rapporter le mérite d'a- 
voir le premier pratiqué l'extirpation des annexes pour met- 
tre fin aux hémorragies produites par les corps fibreux. La 
castration a été très en honneur il y a 10 ou 15 ans, au mo- 
ment ou l'on faisait mal l'hystérectomie soit vaginale soit ab- 
dominale. Grâce aux perfectionnements apportés à l'extirpa- 
tion de l'utérus par la voie abdominale et par la voie vaginale, 
l'opération de Battey ou de Hégar est tombée dans le discré- 
dit le plus complet. C'est qu'en elTet l'hystérectomie s'est sin- 
gulièrement simplifiée et on peut enlever soit par le vagin 
soit par l'incision hypogastrique des tumeurs qu'on n'aurait 
pas osé attaquer ainsi il y a quelques années. Il n'en reste 
pas moins vrai que dans des cas déterminés, l'hystérectomie 
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est très difficile. Il faut de plus se souvenir que la castration 
tubo-ovarienne amène la suppression des hémorragies dans 
un certain nombre de cas. 

La malade dont il est question en ce moment est une preuve 
vivante de Texactitude de cette assertion. Cette Femme per- 
dait beaucoup de sang avant son opération. Son cœur et ses 
reins étaient menacés de dégénérescence, comme le fait est si 
fréquent chez les Femmes grasses, adipeuses et atteintes de 
iibromatose utérine avec des hémorragies abondantes. La 
castration tubo-ovarienne a non seulement supprimé les per- 
tes de sang mais a amené la ménopause anticipée. 

Quatre ans après sa première opération, cette malade vint 
me trouver. Elle se plaignait d'autres accidents sur lesquels 
j'aurai à revenir. Je vous dirai bientôt ce que je fis pour remé- 
dier aux troubles dont cette malade se plaignait. Je me con- 
tente maintenant de vous dire que je pus constater de visu 
l'état de l'utérus : il n'y avait plus de corps fibreux ; l'utérus 
était revenu sur lui-môme, le libroms avait subi une véritable 
involution. On peut donc affirmer que la castration avait bien 
atteint le but thérapeutique que j'avais visé. 

Je vous ai déjà dit que cette Femme était obèse, qu'elle avait 
par suite une nutrition défectueuse. J'ajoute qu'elle est à la 
tête d'une fromagerie, qu'elle soulève des pots de crème, des 
jattes de lait, qu'elle travaille de jour et ae nuit pour ainsi 
dire et avec la plus grande activité. 

Elle portait la ceinture abdominale qui lui avait été donnée 
après son opération, mais elle la portait d'une façon très irré- 
gulière. Elle a môme négligé de la mettre à certains moments. 
A la fin, sa cicatrice abdominale s'est distendue, et la hernie 
s'est produite. Un tel accident est rare quand l'incision de la 

Saroi abdominale est petite. Mais je vous fais remarquer les 
eux facteurs qui ont présidé à la genèse de cette hernie : 
l'adiposité de cette Femme et les efforts constants auxquels sa 
paroi abdominale était soumise. 

Quoiqu'il en soit, quand cette Femme s'est présentée à notre 
examen, sa hernie, de la grosseur des deux poings était à peu 
près irréductible et se composait en grande partie d'épiploon. 

La cure de cette hernie fut difficile. L'épiploon était adhé- 
rent, le sac difficile à disséquer, le rapprochement des tissus 
pas aisé et l'hémorragie, peu abondante, il est vrai, ne s'ar- 
rêtait pas facilement. Les sutures furent faites avec soin et on 
laissa un drain dans la plaie. 

Le drainage ne se fit pas bien. Il y eut une accumulation de 
sang et de sérosité dans la plaie et les bords de Tincision se 
tuméfièrent. On enleva les sutures profondes le huitième jour. 

Sous l'influence de la toax, la désunion de la plaie se pro- 
duisit et l'intestin apparut entre les lèvres de l'incision. On fit 
la réduction de l'anse intestinale et une suture à trois plans. 
On laissa un drain dans la plaie. La réunion se fit parfaite- 
ment et la malade est en bonne voie de guérison. 

Ce fait intéressant m'amène à traiter devant vous des pro- 
cédés qui ont été préconisés pour suturer l'incision abdomi- 
nale pratiquée dans le but de faire des opérations sur les or- 
ganes génitaux de la Femme. 

Tout d'abord une première question se pose : quelle est la 
meilleure incision ? Doit-on toujours la faire sur la ligne mé- 
diane ? Jusque dans ces derniers temps, la question ne s'était 
guère posée. On avait coutume de pratiquer l'incision sur la 
ligne médiane, comme on le faisait anciennement en prati- 
quant l'opération césarienne. Passer par la ligne médiane, à 
l'endroit où les parois sont mojns épaisses, par la voie la plus 
courte pour tomber sur l'utérus semblait être la conduite la 
plus naturelle. De plus, la ligne blanche n'est pas vasculaire. 
N'était-ce pas une raison de plus, par ces temps lointains 
d'hématophobie, pour se tenir sur la ligne médiane. 

En fait, l'incision abdominale sur la ligne blanche était la 
règle pour la plupart des chirurgiens qui pensaient que c'était 
la manière la plus rapide d'aborder les organes, la façon la plus 
normale pour pouvoir examiner avec une égale facilité les 
organes contenus de chaque côté du bassin. On estimait 
qu inciser sur les parties latérales, c'était s'exposer à des hé- 
morragies et à la section de différents nerfs, par suite à la 
paralysie des muscles droits et à l'affaiblissement de la paroi 
abdominale. 

Ces raisons, qui semblaient excellentes, ont été récemment 
contestées. En Allemagne, en Angleterre, en Amérique, on 



assiste. A un mouvement qui pousse les opérateurs à prati- 
quer l'incision sur un des côtés de la ligne médiane. 

Et pourquoi cette tendance à abandonner la ligne médiane? 
Quelle est la raison que l'on invoque pour pratiquer l'incision 
latérale ? 

Les chirurgiens précités ont été frappés par la fréquence de 
la hernie post-opératoire. 

En effet, au Congrès international d'obstétrique et de gyné- 
cologie de Genève (1896), La Torre, qui a publié un important 
mémoire sur la question, estime à 10 p. 100 le nombre des her- 
nies après la laparotomie. Cette proportion est inconnue dans 
mon service, grâce à la technique qui est appliquée ici pour su- 
turer l'incision abdominale. Je crois que les cas de hernie 
opératoire ne s'élèvent pas chez mes opérés à plus de 1 p. 100. 

Cette fréquence de l'éventration constatée par certains chi- 
rurgiens lésa poussés à trouverun moyen pour remédiera cette 
déplorable conséquence de la laparotomie. 

On a cru trouver la solution du problème en pratiquant une 
incision latérale de la paroi abdominale à 1 ou 2 centimètres 
de la ligne blanche. On espérait ainsi avoir une réunion plus 
ferme. 

Je repousse cette incision, parce qu'elle est précaire, diffi- 
cile à maintenir telle qu'elle existe lorsqu'on fait pénétrer les 
doigts dans la cavité péritonéale. Il ne faut pas l'employer mé* 
me pour faire soit l'nystéropexie, soit une castration tubo- 
ovarienne. 

J'en dirai autant de Vincision en trappe^ analogue à celle 
qu'a préconisée Jalaguier dans l'opération de l'appendicite à 
froid. Cette incision latérale qui permet de récliner en dedans 
le muscle droit et d'inciser ensuite les couches profondes est 
disposée de telle sorte aue l'incision des couches superficielles 
se trouve séparée de l'incision des couches prorondes par 
toute l'épaisseur du muscle droit qui. la traction en dedans 
cessant, vient s'interposer entre les aeux incisions. En sutu- 
rant séparément ces deux solutions de continuité qui se trou- 
vent Tune en avant, l'autre en arrière du muscle droit, on 
s'imagine avoir obtenu des cicatrices solides qui s'opposent 
à la production de toute hernie. 

Sans doute, on peut extirper soit la trompe, soit l'ovaire a' 
travers les lèvres de ces incisions, mais faut-il encore que ces 
organes ne soient ni volumineux ni surtout adhérents. Bonne 
tout au plus pour enlever des annexes saines, cette incision 
est à condamner quand il s'agit d'extirper des ovaires et des 
trompes malades. 

On a préconisé une autre incision qui n'est applicable qu'à 
certaines opérations abdominales simples (hystéropexie, cas- 
trationtubo-ovarienne), dansle but d'empêcher l'apparition de 
toute hernie et pour mieux dissimuler la cicatrice, je veux par- 
ler de l'incision recommandée par Kûstner (de Breslau) sous 
le nom de Kreu\schnitt ou incision cruciale. Rapin (de Lausan- 
ne) préfère lui appliquer le nomd'mcw/oH esthétique. 

Voici comment Rapin a décrit la technique qu'il emploie 
dans ces cas; 

11 fait une incision transversale concave en haut, de 6 à 10 
centimètres, intéressant la peau, le tissu adipeux jusqu'à l'a,- 

f)onévrose. Il dissèque l'aponévrose de la ligne blanche et fixe 
e lambeau cutané Supérieur, avec une suture provisoire, un 
peu au-dessus de l'ombilic, puis il fait, sur la ligne médiane, 
une incision verticale de 4 àScentimètres suivant lesbesoins, 
à travers l'aponévrose, les muscles droits et le péritoine. La 
fermeture de la plaie est faite à 3 plans de façon à remettre 
en place les tissus. 

Je n'accepte pas davantage cette manière de faire et j'arri- 
ve à traiter devant vous cette question si s ouvent posée : 
quelles sont les conditions (jui permettentde réaliser une fer- 
meture hermétique et aussi solide que possible de la cavité 
abdominale ? 

Je répondrai de suite à cette question : il faut faire une bon- 
ne incision et pratiquer une bonne suture, 

PL'incision doitôtre faitesurlali^ne blanche pour les raisons 
que ie vous ai déjà données. Elle doit être aussipetite que pos- 
sible : voilà la règle. Qu'elle soit suffisante, mais pas davan- 
tage. Moins longue sera la dimension de la solution de 
continuité faite à la peau et plus on aura de chance d'éviter 
l'éventration. 11 faut toujours avoir présente à l'esprit cette 
vérité afin de ne pas donner de véritables coups de sabre dans 
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le ventre des malades. Il faut que l'incision soit en propor- 
tion de Touvra^e à accomplil' ; si elle doit être suffisante pour 
assurer la rapidité des manœuvres et pour donner toute com- 
modité à l'opérateur, elle doit être pratiquée aussi dans le but 
de ne pas être nuisible plus tard à l'opérée. 

L'incision sera proportionnée à l'ouvrage à faire. S'agit-il 
de pratiquer une ignipuncture ou une résection de l'ovaire, par 
exemple, il suffira de faire une incision de 5 à 6 centimè- 
tres. 

L'incision doit être faite très bas. J'ai l'habitude de faire 
une plaie dont Textrémité inférieure empiète sur la région 
pileuse soigneusement rasée. Pourquoi l'incision doit-elle être 
située très bas ? La raison en est simple : près du pubis, les 
muscles droits sont ramassés, contigus ; plus haut, ils séloi- 
gTient. Si donc on fait une incision qui porte sur la partie in- 
férieure de ces muscles, on aura plus de facilité à ramasser 
Ces muscles, à les rapprocher et à avoir par suite une cica- 
trice solide. 

On a dit qu'en sectionnant les tissus aussi bas, on risquait 
de blesser la vessie. Si l'on a soin de vider la vessie avant la 
laparotomie, on peut dire que cette crainte est illusoire tout^^s 
les fois qu'il s'agit d'opération sur les annexes, d'hystéropexie, 
etc. 11 faut reconnaître que la blessure de la vessie est pos- 
sible dans les cas de gros fibromes. Parfois If s fibro-myomes 
repoussent la vessie par en haut. Il se produit même un véri- 
table diverticule qu'on peut léser, si on ne pratique pas l'inci- 
sion des parois abdominales avec précaution. Sauf cette excep- 
tion, il n'y a pas lieu de redouter une plaie de la vessie quand 
on pratique 1 incision aussi bas que possible. 

Je répète que si les lésions an nexielles sontpetites,'s'il s'agit 
de fixer l'utérus à la paroi abdominale,rincision doit être basse 
et petite. 

Mais, dira-t-on, à travers les lèvres d'une incision aussi 
petite, on ne peut rien voir. Mais vous devez savoir que pour 
pratiquer les opérations sur les organes génitaux, il nefâut pas 
se servir uniquement des yeux pour reconnaître les lésions, pour 
se faire une iaée exacte de leur topographie. Les doi<jls doivent 
suffire dans un certain nombre de cas. On commence l'opération 
comme si l'on était aveugle et comme si l'on n'avait à sa dis- 
position pour apprécier l'état des organes que le tact. Vous 
me voyez fermer parfois les yeux pendant ropération. C'est 
dansle but d'exalter, pour ainsi dire, le sens du tact qui est né- 
cessaire pour bien apprécier les lésions. 

Avant de chercher a voir dans le petit bassin, il faut s'ha- 
bituer à bien sentir tout ce qui s'y trouve. On doit pouvoir ter- 
miner certaines opérations sans avoir besoin de se servir de 
la vue pour contrôler les renseignements fournis par le 
toucher. 

^ Je reviens à la longueur de l'incision. Quand il s'agit de 
Fablation d'un gros morceau, comme un fibrome par exemple, 
une petite incision ne suffit plus. Si la tumeur est irréductible, 
il faut agrandir l'incision. Mais est-on, au contraire, en pré- 
sence d'une tumeur réductible, d'un kyste de l'ovaire que Ton 
Çeut vider, une incision de 10 à 11 centimètres peut suffire, 
out d'abord on peutcroireau'un gros kyste ne passera jamais 
à travers les lèvres de la plaie abdominale. Mais, grâce à la 
ponction, on vide le kyste, on le réduit considérablement et 
enfin de compte, la tumeurréduite pour ainsi à sa coque passe 
à travers les lèvres d'une incision de 10 à 12 centimètres. En 
règle générale, une incision de 8 centimètres doit suffire. Le 
kyste ponctionné, à peu près vide, ressemble à un mouchoir 
tassé dans la profondeur de la poche et que l'on fait sortir en le 
déroulant à travers l'ouverture extérieure de la poche. 

Il y a nécessité, je vous le dis, à faire des petites incisions. 
Une Femme qui a le ventre fendu de l'appendice xiphoïde au 

fmbis est condamnée à peu près fatalement à avoir une hernie, 
ly a donc lieu de tenter la réduction des kystes de l'ovaire pour 
les faire passer à travers une boutonnière abdominale aussi 

Setite que possible. Si on opère un corps fibreux, l'incision 
oit être suffisante pour faire passer la tumeur sans qu'il soit 
nécessaire de tenter la réduction de la masse solide à l'aide du 
morcellement. 

Il faut poser comme règle que Ion doit commencer par faire 
une incision petite ou moyenne. La partie supérieure de l'in- 
cision dépasse rarement l'ombilic, sauf quand on veut faire 
une hysterectomie abdominale totale pour fibrome. Commen- 



cez donc par une petite incision sauf à l'agrandir progressive- 
ment, suivant les besoins. 

2° La seconde condition pour fermer hermétiquement la 
paroi abdominale, pour éviter toute éventration, est défaire 
une réunion parfaite. 

Anciennement on se contentait de suturer tous les plans de 
l'abdomen avec un gros fil d'argent qui étreignait la totalité 
des tissus. Cette suture en masse était manifestement mau- 
vaise. Cependant la réunion semblait être bonne ; la cicatrice 
suffisait à l'œil, mais elle était insuffisante en réalité. Le pé- 
ritoine n'était pas bien adossé, les différents plans de la paroi 
ne correspondaient pas exactement et n'étaient pas rappro- 
chés. Les tissus agglutinés n'étaient pas réunis couche àcou- 
che. Une portion de la paroi échappait parfois à l'aiguille qui 
traversait le^ tissus de la peau du péritoine. Souvent la cica- 
trice n'était formée que du péritoine, des tissusfibreux et de la 
peau. Sous l'influence de la pression abdominale à la suite 
d'efl*orts prolongés, la cicatrice subissait une distension plus ou 
moins considérable, d'autant plus facile à comprendre que le 
tissu fibreux est extensible. L'effort amenait la formation d'un 
sac fibreux, d'où facilité de production de la hernie. 

Comment remédier à cette distension ? On a cherché un 
moyen à coté pour empêcher la formation du sac. On s'est dit 
qu'il suffisait de laisser des sutures perdues pour s'opposer à 
la distension des tissus. On a oublié que les cnoses ne se pas- 
seraient pas sur des tissus vivants comme sur des corps inor- 
ganiques et gu'un lien si solide fùt-il n'empêcherait pas les 
tissus organiques de céder. 

Les uns ont employé des sutures au catgut qui se résorbent. 
D'autres se sont servis de la soie, du crin et même du fil d'ar- 
gent. Mais la soie, en particulier, s'infecte tardivement et s'é- 
limine à la longue après une suppuration parfois longue. Je 
ne parle pas des sutures perdues au fil d'argent. Les malades 
ont sous la peau d(»s boutons métalliques que Ton sent par- 
faitement par la palpation abdominale. 

Ces sutures sont inutiles et illusoires ; de fausses notions 
de physiologie ont seules permis d'espérer qu'elles empêche- 
raient la production de la nernie. 

D'autres chirurgiens ont été plus loin. Ils ont imaginé d'in- 
terposer, entre les différents plans, des corps susceptibles de 
renforcer les sutures. On a introduit, dans les tissus, des os 
décalcifiés, qui jouaient le nMe de morceaux de renforcement. 
La création d'un plan adventice artificiel est encore une illu- 
sion qu'il faut abandonner. 

Comment faire alors pour éviter la hernie ? 

Il faut réunir soigneusement tissu à tissu, plan à plan, afin 
d'obtenir une restauration parfaite de la paroi abdominale qui 

Fourra plus tard supporter des pressions considérables sous 
influence des différents efforts nécessités parfois par les durs 
travaux auxquels les pauvres opérées doivent se livrer. 

Il faut avoir à sadisposition un bon matériel de sutures et, 
en particulier, du bon catgut. C'est une condition indispensa- 
ble à la réussite que d'avoir du catgut stérilisé à la cnaleur 
suivant le procédé de Reverdin. 

J'estime que le catgut est bien supérieur à la soie qui s'in- 
fecte, comme je vous Tai déjà dit, tardivement et qui menace 
de s'éliminer après un temps plus ou moins long. 

Il faut fermer le péritoine d'une façon expéditive, de façon à 
mettre la cavité abdominale à l'abri des germes. On se sert 
d'un surjet qui permet de réunir très rapidement le péri- 
toine. 

Ceci fait, il y a lieu de réunir les muscles droits. Il ne s'agit 
pas de mettre en contact des plans fibreux, il faut ouvrir la 
gaine de droite, comme je l'ai conseillé il y a 10 ans. Je cher- 
che à avoir un avivement par dédoublement. J'ouvre la gaine 
en donnant un coup de ciseaux et la fibre musculaire se trouve 
avivée sans subir aucune perte de substance. 

La ïorre,dans le rapport qu'il a lu au Congrès de Genève 
(189Gj, donne le conseil d'exciser les tissusfibreux. Pour arri- 
ver à cette conclusion, il a fait des expériences intéressantes 
sur des Animaux. Mais ce qui est vrai pour les Animaux ne 
l'est pas chez la Femme. Ainsi à la partie inférieure de l'abdo- 
men, l'espace entre les deux muscles droits est virtuel. 

Comment exciser un espace qui n'existe pas ? 

En outre quelle nécessité il y a-t-il de pratiquer une eici 
sion ? Il n'y a pas trop d'étoffe, l'excision est une mauvais 
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chose. Il faut faire l'avivement par dédoublement en ouvrant 
la gaine des muscles droits. 

Quand on fait l'avivement, on est exposé à un petit accident 
qui peut avoir des conséquencs fAcheuses. On ouvre assez 
souvent des vaisseaux qui saio^nentun peu. Si on ne fait pas 
une hémostase parfaite, on court le risque d'avoir du sanj? 
entre les lèvres de la plaie. Aussi i ai l'habitude de pratiquer 
mou dédoublement le plus tôt possible, de façon à donner aux 
vaisseaux le t(?mps de saigner, à ceux qui sont comprimés, le 
temps de s'hémostasier. De telle sorte, qu'au moment où je 
vais faire mes sutures, les surfaces sont bien nettes et assé- 
chées. 

L"n deuxième surjet indépendant du premier est ainsi fait : 
avec une grande aiguille courbe, on passe à travers la gaine 
antérieure du muscle, l'épaisseur du muscle droit, la gaine 
postérieure et on traverse les tissus de l'autre côté de la ligne 
médiane en sens inverse. On réunit ainsi la totalité du muscle 
droit. 

Dans certains cas, quand on désire avoir un surcroît de 
force, on peut, en outre, faire une suture séparée, soit de la 
gaine antérieure, soit de la gaine postérieure. Mais ordinai- 
rement, je pratique une suture unique qui comprend les deux 
gaines et le tissu musculaire. 

GrAce à cette suture, on obtient la fusion totale des deux 
muscles ; on n'a qu'un seul muscle droit. 

On suture ensuite les plans superficiels. Vous savez les 
différences d'épaisseur du tissu adipeux suivant les Femmes. 
Si le tissu est très épais, il faut le réunir exactement. J'ai 
rhabitude de pratiquer cette réuniou indirectement par une 
suture profonde. 

Avec une forte aiguille chargée d'une soie qui entraîne à sa 
suite un fil d'argent, je traverse, à une certaine distance de la 

{)laie, à environ deux travers de doigt, la peau, le tissu cellu- 
aire et j'accroche en même temps l'aponévrose du muscle 
droit. L'aiguille suit un trajet inverse de l'autre côté. On a 
ainsi une anse de fil qui a accroché l'aponévrose, le tissu cel- 
lulaire et la peau. Je fais une suture profonde enchevillée en 
mettant sur la peau des bourdonnets de gaze iodoformée. La 
peau et le tissu cellulaire sous-cutané se trouvent ainsi rap- 
prochés. 

Mais avant de serrer cette suture profonde, je fais la suture 
de la peau. 

Comment faut-il pratiquer cette suture ? 

On peut faire simplem.mt un surjet, ce qui donne de bons 
résultats. . 



ne 
me. 



Je préfère la suture intra-rfermique qui est un surjet alter 
é, exécuté de telle sorte qu'où ne fait aucun trou à Tépider- 



Quand toutes les sutures sont ainsi faites et avec le plus 

Frand soin, on se met, dans la très grande majorité des cas, à 
abri des récidives. 
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REVUE FRANÇAISE 



A. Hicard. — traitement des fibromes utérins. {Gazette des 
llôintaxix, 181)8.) 

Lorsque le médecin a reconnu qu'une Femme est atteinte de fi- 
brome de Tutérus, il n'a encore posé qu'un diagnostic insuffisant 
f>our établir son traitement. Il est de toute nécessité qu'à côté de 
a nature fibromateuse constatée de la tumeur, il accumule une sé- 
rie de renseignements complémentaires résultant de l'âge de la 
malade, du mode et de la rapidité d'évolution de la tumeur et sur- 
tout des différents troubles fonctionnels déterminés par sa pré- 
sence. 

Le véritable diagnostic découlera de lensemble des renseigne- 
ments obtenus, et non de la simple étiquette de fibrome apposée 
sur la tumeur olxservée. 

Il est de toute évidence que les fibromes utérins sont clinique- 
ment fort dissemblables entre eux. L'anatomie pathologique les a 
déjà rangés en une série de variétés : les uns à développement ab- 
dominal et sous-séreux, fibrorrtes sous-pèvitonêaux ; d'autres encore 
enfouis au sein du tissu musculaire dans lequel ils ont pris nais- 
sance, fibromes interstitiels ; d'autres enfin, proches de la cavité 
utérine, fibromes smis mnquetix, dont quelques-uns font une saillie 
de plus en plus prononcée dans la cavité de la matrice et devien- 



nent des polypes ufénns. Ajoutons à cela les fibromes pelviens.k déve- 
loppement nUra-ligamentaire, et enclavés dans le petit bassin. 

Ces variétés, intéressantes au point de vue anatomo pathologi- 
que, donnant, chacune d'elles, naissance à des symptômes qui leur 
sont particuliers, sont moins spécialement utiles à connaître lors- 
qu'il s'agit de poser des indications thérapeutiques. 

Ces indications se tirent surtout de l'existence de certains trou- 
bles, de certaines complications,dus à la présence du fibrome. Par 
exemple, une indication opératoire résultera moins du siège sous- 
muqueux d'un fibrome que des hémorragies auxquelles u donne 
naissance ; elle découlera moins du siège sous-péritonéal d'un fi- 
brome que des troubles de compression occasionnés par son vo- 
lume. En d'autres termes, on se décidera pour le choix du traite- 
ment d'un fibrome, moins parce que ce fibrome sera sous-périto- 
néal. interstitiel ou sous-muqueux, que parce qu'il sera hémorra- 
gique, douloureux, compressif, etc. Ce sont donc les modalités cli- 
niques qui décideront du traitement plus que les modalités ana- 
tomo-pathologiques. 

L'acte opératoire étant le dernier terme des ressources théra- 
peutiques, nous allons le prendre comme base des indications et 
diviser les fibromes en trois variétés : 

1» Ceux quon ne doit pas opérer; 

2° Ceux que l'on peut opérer : 

3<» Ceux qu'il faut opérer. 

II 

1» On ne doit pas opérer le fibrome petit, ou de moyen volume, 
d'allure silencieuse, existant sans symptômes révélateurs autres 
que ceux fournis par le toucher et le palper; le fibrome découvert 
au hasard d'une exploration abdominale, mais ne donnant lieu par 
lui-même à aucun symptôme morbide. 

On ne doit pas opérer le fibrome petit, même chez une Femme 
jeune encore, sans la soumettre à une longue période d'observa- 
tion, pour étudier son mode d'évolution et la rapidité de son ac- 
croissement. S'il est inutilement téméraire d'opérer un fibrome 
dès qu'il est reconnu, il est non moins imprévoyant de le laisser 
évoluer et d'attendre, pourintervenir,qu'il soit devenu dangereux 
et menaçant. 

A moins d'urgence, les fibromes de l'âge voisin de la ménopause 
ne doivent pas être opérés ; il faut, à leur égard, se montrer plus 
patient et escompter, sans cependant autant s'illusionner que le 
veulent les classiques, la régression qui peut suivre la cessation 
des règles. Bien des Femmes fibromateuses ont vu, après cette pé- 
riode critique de leur âge, des fibromes, autrefois gênants, atté- 
nuer leurs symptômes et devenir réellement tolérables. On res- 
pectera donc des fibromes d'une Femme qui a dépassé la quaran- 
taine, alore qu'on serait intervenu pour le même fibrome sur un 
sujet plus jeune. 

S il est des fibromes, et ils sont nombreux, que le chirurgien 
doit respecter parce qu'ils sont réellement bénins d'allures, il en 
est d'autres qu'il faut respecter également parce que le délai des 
indications opératoires est passé. Ce sont des Femmes trop âgées, 
cachectiques : ce sont des fibromes trop volumineux, adhérents, 
chez des sujets épuisés, amaigris, à cœur droit dilaté, à respira- 
tion courte, à nutrition affaiblie. Les veines des membres inférieurs 
et du bassin sont thrombosées, le rectum comprimé, les fonctions 
abdominales et thoraciques troublées. 

Ici les contre-indications peuvent se résumer en une seule ligne. 
L'acte opératoire est trop grave pour la trop faible résistance du 
sujet.G'est au chirurgien qu'il appartient de peser les deux termes 
du problème, de préciser la gravité de l'intervention, et le peu de 
vitalité de la malade. Il est des cas extrêmes pour lesquels per- 
sonne n'hésite. On n'opère pas des moribonds. Il en est d'autres, 
cas limites, qu'il est diflicile de préciser et ç\\\q cha([ue chirurgien 
peut placer a sa volonté et suivant sa conscience dans la catégorie 
des cas qu'on opère ou de ceux qu'on n'opère pas. 

Quand le traitement chirurgical n'est pas indiqué, on doit recou- 
rir au traitement médical. 

Le traitement médical peut être lui-même inutile, si le fibrome 
est réellement silencieux ;car, ne pouvant avoir la prétention d'ê- 
tre curateur, le traitement médical doit borner son ambition à 
atténuer et guérir des symptômes morbides. Il lui faut, en etTel,des 
symptômes pour mériter son épithète de traitement symptomatique. 

On se bornera alors à quelques conseils hygiéniques : éviter toute 
rause de congestion pelvienne, susceptible, par l'afflux sanguin 
péj)été. d'activer la nutrition des fibromes , supprimer les excès de 
fatigue de toute sorte, l'équitation, la bicyclette, les excès véné- 
riens, combattre la constipation ; conseiller le repos et même le 
repos an lit au moment des règles pour peu que celles-ci soient 
abondantes. 

Nous disions plus haut, éviter les excès génésiques. Nous dirons 
en plus, éviter la fécondation . Une Femme, atteinte de fibrome de 
l'utérus, ne doit pas être mère ; sans doute, il est des cas de gros- 
sesse menée à bien avec un utérus fibromateux, mais combien d'aa- 
tres se sont malheureusement terminés par la mort de l'enfant, et 
par celle de la mère ! Nous considérons donc comme un devoir 
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d'avertir les jeunes Femmes fibromateuses du danger que leur fe- 
rait courir une maternité. 

III 

Cas ou l'on peut opérer. ^~ Le traitement médical ne peut être 
véritablement discuté que lorsque les fibromes deviennent gênants 
par le fait d'un symptôme quelconque, cas dans lesquels il est à 
mettre en parallèle avec le traitement chirurgical. Cette deuxième 
catégorie cfe fibromes où l'intervention devient discutable est ca- 
ractérisée par ces tumeurs qui, sans être absolument silencieuses, 
donnent naissance à quelques troubles : soit de compression rec- 
tale ou vésicale, suivant leur siège, soit de pesanteur pelvienne, soit 
de ménorragies déjà réelles, ou de douleurs vagues et irradiées 
dans 1 abdomen ou sur le trajet du sciatîque, de pousssées conges- 
tives, coïncidant ou non avec les règles. Ces fibromes qui com- 
mencent à manifester leur présence doivent être traités d'une façon 
plus suivie, ils réclament non seulemantun traitement, mais une 
surveillance prolongée. Les malades doivent, à des intervalles plus 
ou moins éloignés, se présenter à l'examen médical pour qu'il soit 
possible de contrôler révolution du fibrome, s'il est arrêté ou s'il 
progresse, et,dans ce dernier cas, prendre telle décision que com- 
porte la rapidité de sa progression. 

Pour les fibromes de cette catégorie, le médecin a le devoir de 
se montrer plus sévère sur les conseils qu'il a donnés, de tenir à 
leur exécution plus rigoureuse. 

On nous permettra de ne pas insister sur l'historique du traite- 
ment médical. Lorsque la chirurgie était, autrefois, si meurtrière, 
on comprend que les médecins se soient ingéniés à tirer de la thé- 
rapeutique médicale toutes les ressources qu'elle pouvait leur don- 
ner. 

Nous nous contenterons de mentionner les méthodes thérapeu- 
tiques actuellement encore en usage. 

De tous les médicaments internes, c'est Vergot de seigle qui est 
encore le plus en faveur. Tiré de l'oubli par Hiliiebrand, en 1872,il 
a été après lui employé par nombre de gynécologues. S'il faut en 
croire ses propagateurs, il aurait donné un certain nombre de suc- 
cès, non pas seulement quelques succès symptomatiques comme la 
cessation des hémorragies, mais l'atrophie, voire même la dispa- 
rition des fibromes. Verneuil s'était montre un fervent partisan de 
cette méthode. 

Comment agit l'ergot ? Est-ce on contractant et en tétanisant les 
fibres musculaires de l'utérus et en anérçiant de la sorte le fibro- 
me, dont il diminue le champ circulatoire ? Est-ce par action di- 
recte sur les fibres musculaires du fibrome ? Il est difficile de 
le dire. Toutefois, le raisonnement porte à penser que l'ergotine 
doit avoir son maximum d'effet dans les fibromes interstitiels, lar- 
gement enveloppés dans un utérus à parois hypertrophiées et con- 
tractiles, dans les myomes, riches en fibres ihuscuraires. Ou peut 
supposer que, par la contraction persistante des fibres utérines, il 
pousse le fibrome vers la muqueuse, active sa pédiculisation et fa- 
vorise son énucléation et consécutivement son expulsion. Son ac- 
tion, on le conçoit, doit être nulle sur les fibromes sous-périto- 
néaux, sur les fibromes kystiques. 

Mais le traitement d'IIildebrand, pour être peu efllcace, est long 
et pénible et le plus souvent il lasse la patience des médecins et des 
malades avant que le moindre résultat soit appréciable. 

L'ergot doit être donné, non en potions, mais en injections.sous 
forme de solution d'ergotine. En s'inspirant de la formule de Simp- 
son, on peut formuler : 

Ergotine 2 grammmes. 

Hydrate de chloral 1 — 

Eau 200 — 

XII gouttes de cette solution représentent 20 centigrammes d'er- 
gotine qu'on injectera quotidiennement à l'aide de la seringue de 
Pravaz préalablement stérilisée. Ces injections, pour n'être pas 
douloureuses, ne doivent pas être faites sous la peau, mais en 
plein muscle, dans la paroi de l'abdomen, les fesses ou les cuisses. 
Autrefois, elles se compliquaient de nodosités inflammatoires et 
même de phlegmons,qu une préparation plus aseptique doit éviter. 
On trouve aujourd'hui dans le commerce de petites ampoules con- 
tenant 50 centigrammes à 1 gramme de solution derpjotine. 

Ces injections, faites pendant des mois, peuvent avoir un reten- 
tissement sur la santé générale, déterminer des crampes muscu- 
laires, donner des signes d'intoxication par l'ergot. Souvent elles 
s'accompagnent de migraines spasmodiques. Aussi, devant la lon- 
gueur, la difficulté d'un traitement rigoureux mises en regard de 
son peu d'efficacité, on peut dire que la méthode est retombée dans 
l'oubli dont Ilildebrand l'avait retirée. 

Toutefois, d'une façon empirique, on voit nombre de médecins 
prescrire l'ergotine en potion contre les hémorragies des fibro- 
mes. Il faut peu compter sur celte médication, basée sur l'action 
de l'ergot sur les fibres de l'utérus gravide, et transportée théori- 
quement du domaine de l'obstétrique dans celui de la gynécolo- 
gie. 



On s'est alors tourné vers les succédanés de l'ergot, cherchant 
des substances qui agiraient sur la contractilité utérine et pour- 
raient amener Tatrophie du fibrome ou tout au moins ralentir sa 
nutrition. On a recommandé la teinture de cannabis indica a la 
dose de X à xxx gouttes par jour, et l'extrait fluide d'hydrastis ca- 
nadensis à une dose variant de xi à l gouttes (1). 

Le vlburnum prunifolium, étudié par M. Auvard et M. Monclar 
dans sa thèse, est un sédatif du système utéro-ovarien. On Ta don- 
né pour combattre les métrorragies de la ménopause. Il calme les 
douleurs dues à la contraction des fibres lisses, on le recommande 
contre les tranchées utérines, contre les douleurs de la dysménop- 
rée. On l'emploie surtout en teinture à dose de c à cl gouttes 
dans les vingt-quatre heures : mais s'il n'est pas toxique comme 
l'opium, on doit reconnaître qu'il a un pouvoir calmant bien moins 
marqué et que, pour les douleurs et les métrorragies des fibromes, 
son efficacité est des plus douteuses. 

Ces substances, qui ont une action variable mais incontestable 
sur certains phénomènes utérins, n'en ont en général aucun contre 
le fibrome lui-même, les douleurs ou les hémorragies qu'il déter- 
mine. 

Une autre série de médicaments ont eu la prétention non justifiée 
de provoquer la résorption de la tumeur. L'iode, l'iodure de potas- 
sium, le bromure, le chlorure de calcium (chirurgiens anglaisi 
amèneraient la dégénérescence athéromateuse des vaisseaux. 
M. Guéniot a conseillé l'arsenic et le phosphore. 

En réalité, il n'existe pas un traitement interne du fibrome lui- 
même, il n'y a qu'un traitement purement symptomatique. Le mé- 
decin prescrira l'ergotine, l'hydrastis, le viburnum, dans les hémor- 
ragies ; le bromure, Topium, l'antipyriiie, dans les douleurs. Mais 
aucun agent médicamenteux ne permet à celui qui le prescrit de 
faire espérer la disparition de la tumeur. 

A côté de ces traitements, nous devons ranger une méthode plus 
récente, mais plus digne d'attention par les résultats incontesta- 
bles qu'elle procure, nous voulons parler du traitement électrique 
des fibromes. 

Il est toutefois encore diflicile de se faire une opinion de la va- 
leur exacte de ce traitement dirigé contre les fibromes. Si l'on en 
croit les apôtres de la méthode, c'est le traitement souverain, c'est 
la panacée à laquelle rien ne résiste : devant lui, les complications 
s'arrêtent, les hémorragies cessent, les douleurs s'apaisent, le fibro- 
me lui-même s'atrophie et finit par disparaître. Par contre, cer- 
tains chirurgiens dénient à l'électricité toute action thérapeutique 
sur le fibrome. | 

Sans vouloir prendre parti dans les discussions passionnées qui 
ont eu lieu entre électriciens et opérateurs (2), je dirai, me basant 
uniquement sur ma pratique personnelle, que le traitement élec- 
trique est surtout elficace contre les hémorragies, qu'il calme par- 
fois les douleurs, mais il me paraît de nul effet sur l'évolution mê- 
me du fibrome. Reprenons les unes après les autres les troi.s pro- 
positions : 

La diminution des hémorragies est hors de doute ; et à la suite 
de l'application du traitement intra-utérin, nous avons vu fréquem- 
ment disparaître les hémorragies d'utérus fibromateux. On nous 
permettra de ne point essayer d'expliquer comment agit ce cou- 
rant électrique. Les spécialistes eux-mêmes ne sont point d'accord, 
les uns voulant qu'il s'agisse d'une véritable cautérisation électro- 
lytique, emploient de hautes intensités, et pénètrent avec leurs 
électrodes dans la cavité utérine, les autres se bornent à placer 
leur électrode dans le vagin ou sur le col même de l'utérus sans 
pénétrer dans la cavité. Ceux-ci n'emploient même que de faibles 
intensités avec ou sans renversement de courant. Pour nous, sans 
préjuger en rien de la valeur de la deuxième méthode, nous avons 
toujours eu recours à la méthode des hautes intensités, suivant la* 
technique d'Anostoli,et nous avons pu constater la disparition des 
hémorragies oans un certain nombre de cas. 

Les douleurs ont, par contre, paru résister davantage, les insuc- 
cès ont été plus fréquents, et, en tous cas, les quelques succès n'ont 
été que très momentanés. 

(A suivre,) 



(1) PiGACHE. L'hydrastis canadensis dans les affections utérines, Th. de 
Paris, 1890. 

(2) Nous nous bornerons à signaler un travail de M. Labadie-Lagrave cl 
Reynier sur « La valeur de l'électricité dans le traitement des fibromes uté- 
rins » Méd. Mod., 9 octobre 1890, ainsi que l'arUcle de M. Delbetdans le 
Traité de chirurgie, t. VII, page 450, !'• édil. 
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DES 

ACCIDENTS CONSECUTIFS A LA FERMETURE DE L'ABDOMEN 

APHÈS ï^ Ï.APAKOTOMIE 

Par M. Pozzi, Membre de l'Académie de Médecine, 
Professeur agrégé. 

{Leçon recueillie le 4 mars i8g%.} 

Dans une précédente leçon, je vous ai dit quel était le meil- 
leur moyen de suture qu'il fallait adopter pour ramener l'ab- 
domen sectionné au type normal et pour obtenir la restitution 
aussi parfaite que possible de la forme. 

Quel que soit le procédé que l'on choisisse, il faut de toute 
nécessité, pour avoir un bon résultat,que la peau de la paroi 
abdominale soit absolument aseptisée. 

. On lavera avec grand soin le champ opératoire, avec de 
l'eau chaude, du savon et une brosse propre. J'insiste sur 
l'importance qu'il y a de se servir d'une brosse propre. Mieux 
vaut ne pas brosser l'épiderme de la malade que d'employer 
une brosse quelconque. Il est préférable de frotter l'épiderme 
avec du coton trempé dans l'eau chaude que de s'exposer à 
infecter la plaie en transportant sur la peau de l'abdomen des 
germes pathogènes qui peuvent être déposés sur les poils de 
la brosse. 

Il faut frictionner assez fort, mais pas avec trop de rigueur, 
au risque d'enlever l'épiderme, comme je le vois faire de temps 
à autre par des jeunes élèves pleins de zèle. 

On rase avec soin le mont de Vénus, dont les poils sont si 
souvent le réceptacle de tant d'impuretés. 

On lave à l'alcool pour enlever les parties grasses et on 
complète ce nettoyage avec de l'éther. A ce sujet je vous re- 
commanderai de prendre une petite précaution. Il faut proté- 
ger la vulve avec du coton de façon à mettre les petites lèvres 
a l'abri de l'éther qui cause à l'opérée des cuissons parfois vi- 
ves, après le réveil du sommeil anesthésique. 

Apres le lavage à l'éther, on soumet la peau à l'action d'une 
solution forte de sublimé* non pas à 1 pour 1.000, mais à 1 
pour 200. 

Avant d'aller plus loin, je veux attirer votre attention sur 
la nécessité de pratiquer une antisepsie soignée de l'ombilic. 
Vous savez combien il est difficile d'assurer la désinfection de 
rombilic, qui, chez les gens peu soigneux, est parfois obstrué 
par un bouchon cérumineux. Pour bien nettoyer le diverticule 
ombilical, il est nécessaire de se servir d'une pince tire-balle, 
•de façon à attirer les téguments profonds à l'extérieur, à re- 
tourner, à déplisser la dépression ombilicale. On arrive ainsi 
à en nettoyer toutes les anfractuosités. Ces détails sont bons 
à connaître, car il est indispensable de toujours bien nettoyer 
rombilic toutes les fois que l'on doit faire la laparotomie. On 
ne sait jamais si on ne sera pas obligé, au cours de l'opération, 
de prolonger l'incision abdominale et de dépasser l'ombilic. 

Je passe maintenant à l'exposé de quelques détails opéra- 
toires, qui ont leur importance, comme vous pouvez en juger 
vous-même. 

Dans certains cas, que je ne veux pas préciser aujourd'hui, 
on doit pratiquer le drainage de la cavité abdominale. On se 
sert soit d'un drain, soit aune simple mèche de gaze, soit 
d'un Mickulicz. Je vous ai dit que je faisais un surjet au cat- 
gut. Si on laisse un trou pour laisser passer le drain ou la 
mèche de gaze, le catgut se trouvera en contact avec le tube 
en caoutchouc plus ou moins rempli de liquide ou la mèche 
ordinairement mouillée. Le catgut en contact avec l'humidité 
se desserre rapidement. Si Ton veut éviter la désunion, il 



faut renforcer la suture à la partie de la plaie qui est immé- 
diatement en contact avec le drain ou la gaze. Il est donc né- 
cessaire, à mon sens, de mettre une suture au fil d'argent ou 
au crin de Florence au point tangent à l'ouverture créée pour 
le drainage. C'est un point de renforcement oui empêchera 
l'élargissement du trou laissé pour le passage au drain. 

Il est une autre précaution que je désire signaler à votre 
attention. (Ihcz les Femmes, dontles parois abdominales n'ont 
jamais été amincies par la grossesse, ou au contraire, chez lu 
Femme enceinte, il existe parfois une vascularisation très 
grande de l'abdomen. La section des parois donne lieu à un 
écoulement de sanç prolongé. L'hémostase est difficile. Dans 
ces conditions ou si h3S parois abdominales sont extrêmement 
épaisses, il est bon de faire du drainage entre les différents 

Ï)lans de suture. Il est exceptionnel de mettre un drain entre 
e péritoine et le muscle droit ; il est moins rare de placer un 
tube en caoutchouc entre l'aponévrose antérieure de ce mus- 
cle et le tissu cellulaire. On peut, du reste, laisser en place 
pendant 24 heures soit un drain, soit une mèche de gaze iodo- 
formée. Il faut dans tous les cas, si l'on préfère un drain, se 
servir d'un tube en caoutchouc suffisamment résistant. Si l'on 
met un drain relativement faible, à parois flexibles, on ris- 
que d'avoir des accidents. Le sang s'accumule dans la profon- 
deur, parce que le drain fonctionne mal ou même pas du tout. 
Chez les Femmes très grasses, à parois abdominales très épais- 
ses, le drain est souvent exposé à ne pas remplir le but qu'il 
doit attendre. On doit donc choisir, surtout, clans ce cas, un 
tube en caoutchouc très épais ou mieux un tube en verre 
fenêtre. 

Le pansement de la plaie a une certaine importance. Ancien- 
nement on accumulait une quantité plus ou moins considéra- 
ble d'antiseptiques sur l'incision. On mettait de la poudre 
d'iodoforme, des gazes très chargées d'iodoforme, etc. Actuel- 
lement on vise plus à l'asepsie qu'à l'antisepsie. Si on opère 
dans un milieu absolument aseptique, si on est sûr de ses ai- 
des, on peut à la rigueur se contenter de mettre sur la suture 
une gaze simplement aseptique ; mais j'ai l'habitude, par excès 
de précaution, de placer sur la suture une gaze iodoformée par- 
dessus de l'ouate, ensuite un petit matelas de tourbe. Le tout 
est recouvert d'une gaze en flanelle qui sert à faire de la 
compression. 

En somme, je fais un pansement aseptique et légèrement 
antiseptique et j'exerce un certain degré de compression sur 
l'abdomen. 

La compression est utile afin d'obtenir l'immobilisation de 
la paroi abdominale, ce qui est un soulagement pour les opé- 
rées. La compression empêche aux efforts de vomissements 
d'exercer une action trop forte sur les plans de suture et s'op- 
pose au ballonnement du ventre. 

J'arrive maintenant à une autre question. Quand faut-il 
enlever les fils ? 

Les sutures de renfoncement au fil d'argent ou au crin de 
Florence doivent être enlevées assez rapidement. En effet, si 
on les laisse trop longtemps, elles risquent de produire des 
eschares, parce qu'elles serrent les tissus avec une certaine 
force. Il est bon oe suturer ces fils vers le 4« ou le 5* jour. 

A-^on fait des sutures intra-dermiques, l'on ne s'en occu- 
pera que vers le 8* jour. S'agit-il d'un surjet au catgut, il n y 
a pas lieu de penser à l'enlever; comme vous le savez bien, le 
catgut se résorbe. 

Quand on a retiré la suture intra-dermique il y a souvent 
lieu de renforcer la cicatrice à l'aide d'une suture sèche. Je 
me sers de l'adhésol qui a bien quelque inconvénient, mais 
qui me semble, en l'espèce, préférable au coUodionriciné. Ce- 
lui-ci peut être utilisé. On peut aussi mettre sur la plaie des 
bandelettes de diachylon imbriquées. Que l'on se serve de 
l'adhésol, du collodion, ou du diachylon, on n'a qu'un but : 
bien soutenir les parois abdominales. On laisse cette sutun» 
sèche pendant 8 jours. 

Il va être question maintenant des accidents qui survien- 
nent à la suite de la suture abdominale. 

Si l'on n'attend pas l'assèchement complet de la plaie avant 
de faire les différentes plaies de suture, il se produit un petit 
thrombus entre les lèvres de la plaie. La discision avec throm- 
bus est une condition excessivement favorable à l'infection 
locale. Il existe, du fait de Tépanchement de sang,4jn milieu ckî 
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culture çiui permet la facile puUulation des germes. C'est pour 
cette raison que la production du thrombus est ennuyeuse, 
fâcheuse. 

Au point de vue clinique, on peut dire qu'il faut se hAter 
d'intervenir dès qu'on remarque un changement de coloration, 
une saillie, une traction exagérée au niveau d*un des points 
de suture. 11 faut désunir partiellement la suture avec une 
.sonde cannelée et évacuer la collection qui se trouve entre les 
lèvres de la plaie. On met ensuite un petit drain. 

11 peut se faire que le thrombus s'infecte. Il en résulte un 
abcès qui évolue sans amener de phénomènes généraux sé- 
rieux. Il y a simplement une élévation thermique qui doit 
faire penser, en l'absence de signes d'infection péritonéale, à 
un abcès de la paroi. 

On peut dire d'une façon générale qu'il faut désunir les lè- 
vres d'une plaie qui a été suturée dès que se manifestent des 
signes non douteux d'inflammation. Ne pas ouvrir .une plaie 
infectée, c'est élever au cube l'inflammation et la septicité. 

Dans l'espèce, l'infection n'est ordinairement pas grave, par 
la bonne raison que l'abcès se développe dans les couches su- 
perficielles, en dehors du péritoine. 

La désunion, quand elle n'est pas étendue, ne risque pas 
trop d'afl^aiblir la suture. Il faut, par exemple,faire un panse- 
ment approprié dans les cas de ce genre. On met une gaze io- 
doforniée et par-dessus un pansement humide. Quelques com- 
presses imbfl)ées d'une solution antiseptique ou d'eau simple- 
ment bouillie et recouvertes d'un tissu imperméable amènent 
assez rapidement l'arrêt de l'inflammation. 

Mais ce n'est pas tout. Il faut favoriser le rapprochement 
des lèvres de la plaie désunie par un petit artifice dont je vais 
vous parler. 

Quand la plaie est sufiisamment désinfectée, et seulement à 
ce moment, on colle sur la paroi abdominale, à droite et à gau- 
che de la portion désunie de la plaie,un petit corset fait avec 
de lu gaze îodoformée et muni de petits crochets. On passe 
sur ces crochets des fils aseptisés pour lacer le corset et rap- 
procher les deux bords de la plaie. 

On obtient une réunion assez rapide par ce mode de cicatri- 
sation auquel les Italiens ont imposé la dénomination de cica- 
trisation primitive secondaire. 

Il faut que je vous entretienne d'un autre accident plus 
grave et heureusement plus rare que la production du throm- 
bus, je veux parler de la désunion totale et rapide de toute l'é- 
tendue de la plaie abdominale. D'épiploon, des anses intesti- 
nales font hernie à travers les lèvres de la plaie. Il s'agit 
d'une éventration aigué. Je n'en ai observé que 3 cas dans ma 
pratique. 

Cet accident, qui arrive àl'improviste, émeut singulièrement 
les aides qui sont appelés d'brainaire à la constater, en l'ab- 
sence du cnirurgien. L'éventration se produit vers le huitième 
jour au moment où le catgut est résorbé. 

Si une cause s'est opposée jusque-là à la réunion vitale, à 
l'agglutination des diflërents plans, la désunion se produit 
(juand la réunion mécanique vient à cesser brusquement du 
fait de l'ablation des fils. La plaie s'ouvre et la hernie se pro- 
duit. 

C'est ce qui est arrivé chez une de mes malades,ainsi que- je 
vous l'ai dit dans la leçon précédente. 

Chez cette Femme exceptionnellement adipeuse, ayant une 
épaisseur considérable de çraisse au niveau de la paroi abdo- 
minale, de ses muscles et aeson épiploon, j'avais pratiqué la 
résection d'un sac herniaire. 11 en était résulté un affaiblisse- 
ment réel de la paroi abdominale. Lors de mon opération, il 
fut difficile de rapprocher les lèvres de la plaie, lliémostase 
fut pénible et, malgré le drainage, par suite de conditions dé- 
fectueuses (drain trop faible, etc.), un thrombus se produisit 
et s'infecta! 

Cette Femme était emphysémateuse. Sous l'influence de 
quelques efforts de toux, les adhérences qui existaient entre 
les bords de la plaie cédèrent et la cicatrice s'ouvrit pour 
donner passage à de l'épiploon. Celui-ci ne fut réduit que 4 
h(mres après raccident. On donna du chloroforme à la malade 
et on réunit la plaie plan par plan. On obtint une guérison 
parfaite. 

Cet accident de désunion immédiate soit superficielle, soit 
profonde, est en réalité extrêmement rare. Dans mon service le 



fait se produit très exceptionnellement, car on a l'habitude de 
faire soigneusement les sutures de l'abdomen, de façon à 
avoir une cicatrice solide qui mette les opérées à l'abri de 
l'éventration et de la hernie. 

A côté de l'éventration se place la hernie post-opératoire 
qu'il est bon de différencier de la première. 

On voit la hernie se montrer dans un point faible de la paroi 
abdominale. Ce point faible se trouve réalisé dans deux con- 
ditions : a) par la présence d'un pédicule inséré dans la plaie 
abdominale, ce qui constitue un lien de moindre résistance; 
b) par le drainage. 

a.) Il fut une époque où la pédiculisation intérieure était la 
règle. On n'osait pas réduire dans l'abdomeuméme le pédicule 
d'un kyste de l'ovaire. Ce temps n'est plus. En ce moment 
le dernier vestige de cette méthode archaïaue est la formation 
d'un pédicule externe quand on pratique Tuystérectomie pour 
corps fibreux. Autourde ce pédicule fixé à la paroi abdominale 
il y a un point faible. On voit se produire consécutivement 
une hernie. 

La hernie est plus fréquente après le drainage. Il existe un 
locus minoris resistentiœ à l'endroit où la réunion ne s'est pas 
faite plan à plan. A ce niveau la cicatrice est faible. A-t-on 
fait un Mickulicz, la présence de cette masse assez considérable 
de gaz^ qui passe à travers la paroi abdominale risque de pro- 
voquer une désunion de la cicatrice. 

Il se produit deux espèces de désunion au niveau de la cica- 
trice. Une première, qui est l'éventration proprement dite, 
la seconde, qui est la hernie. 

L'éventration proprement dite est l'écartement de la ligné 
blanche, l'aflaiblissement de la ligne médiane. Sous l'influence 
d'un effort, de la pression abdominale, là paroi bombe entre 
les deux muscles droits, Mais la malade est-elle couchée, son 
ventre est creux ou en bateau. Entre les droits de l'abdomen, 
on sent une rigole, La malade fait-elle un effort, on voit bom- 
ber ses intestins dans l'intervalle des muscles droits. 

La hernie proprement dite a une autre physionomie. Il 
existe dans le cas un véritable sac. Dans un point limité, il 
s'est fait un affaiblissement de la cicatrice ; le péritoine pous- 
se un prolongement, d'où la production d'une poche avec un 
collet nerniaire. C'edit la hernie post-opératoire proprement 
dite qui siège au niveau même de la cicatrice, à l'endroit où 
l'on a fait le drainage dans ce cas, à la partie inférieure de la 
place, mais plus souvent plus haut, — quand il n'y a pas eu 
de drainage, — car c'est à la partie supérieure delà cicatrice 
que la réunion des différents plans de paroi fait le moins bien. 

Le sac herniaire contient soit de Tepiploon, soit de l'intestin 
ouquelauefois del'epiploon et de l'intestin. L'épiploon est sou- 
vent adnérentsoit au fond du sac, soit au pourtour du collet. 
Les adhérences de l'intestin au sac sont plus rares. 

Ces hernies, même quand elles sont peu volumineuses, pro- 
duisent un état nerveux particulier. Il existe une entéroptose 
spéciale. L'entéroptose des hernies qui rend tout effort impos- 
sible, ce qui donne naissance à un état neurasthénique bien 
connu. 

Technique. — La cure de la hernie sous-ombilicale, para-om- 
bilicale ou même ombilicale est assez facile. La technique est 
simple, mais on l'a compliqué comme à plaisir en inventant 
des procédés multiples et des procédoncules qui ne sont d'au- 
cune utilité. J'ai pour ma part adopté un modus /aciendi depuis 
fort longtemps. 

En somme, dans la cure de la hernie post-opératoire, il faut 
remplir trois indications principales : 1° détruire le sac ; 
2** réduire ou diminuer le contenu de la hernie ; 3° reconsti- 
tuer sur son type normal la paroi abdominale. 

Il n'est pas difficile de réaliser ces trois conditions. 

Pour détruire le sac, il faut tout d'abord y pénétrer. On doit 
faire l'incision non pas directement sur la cicatrice, mais sur 
les parties latérales. Pourquoi sur les parties latérales ? Par- 
ce que l'on ne sait pas quelle est l'épaisseur de la cicatrice. 
Est-elle mince, on risque de pénétrer d'emblée dans le sac et 
de produire des lésions intestinales. Ces lésions sont d'autant 
plus à craindre que souvent l'intestin est adhérent à la cica- 
trice . 

Toutes les fois que l'on pratique une laparotomie itérative, 
ne faites jamais une incision sur la cicatrice, sectionnez les 
tissus à côté. C'est une règle de conduite qui a sa raison d'être 
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et dont il ne faut pas s'écarter. Je me suis imposé cette ma- 
nière de faire depuis le jour où j'ai assisté à une opération 
pratiquée par un grand chirurgien qui est mort récemment, 
^e brillant opérateur ayant à faire une laparotomie itérative 
sectionna l'andomen sur la cicatrice même et ouvrit du même 
coup rintestin. La Femme mourut. Si j'avais tenu le bistouri, 
il est probable que cet accident ne me serait pas arrivé, parce 
que j'aurais incisé à côté de la ligne blanche. L'opérée, néan- 
moins, aurait peut être succombé, mais je suis persuadé que 
j'aurais pu éviter Taccident qui a entraîné une t/erminaison fa- 
tale. 

S'agit-il d'une hernie à opérer, il faut pratiquer l'incision 
assez loin de la cicatrice; il faut estimer la largeur de peau 
<^u'il faut enlever et dessiner du premier coup la première par- 
tie de l'ellipse qu'il faut tracer pour supprimer la portion de 
peau distendue et exubérante. 

Cette incision sera faite au bistouri. On disséquera couche 
par couche jusqu'à ce que l'on pénètre dans la cavité du sac. 
Avec le doigt, on explorera le sac ; on libérera la partie mar- 
ginale et on achèvera l'ouverture du sac avec des ciseaux qui 
seront conduits sur le doigt recourbé en crochet dans la 
cavité, appliqué contre la paroi du sac en faisant l'office d'une 
^onde. 

Le sac étant ouvert sur la partie latérale, on continue l'in- 
cision de façon à compléter la seconde partie de l'ellipse. 

Avec des pinces on saisit successivement les parties laté- 
rales de la portion du sac qui reste en place. On va chercher 
le collet du sac. On doit procéder à la destruction du sac pé- 
ritonéal jusqu'au niveau du collet du sac. Ce temps de l'opéra- 
tion est très important. Il faut pratiquer Tincision du péri- 
toine jusqu'au collet. On reprendra la tranche de section en 
la saisissant successivement avec des pinces. 

Existe-t-il simplement des adhérences avec l'épiploon, on 
peut dire que l'opération se fera sans grande difficulté et sur- 
tout sans grand danger. On peut décoller sans crainte l'épi- 
ploon ; on ne risque de détruire rien d'important et on résèque 
une portion de l'épiploon. 

Toute la portion d'épiploon adhérente, enflammée, épaissie, 
devra être enlevée. On peut même ajouter qu'une partie de 
l'épiploon même non épaissie, mais contenue dans le sac, sera 
avantageusement réséquée. 11 est bon d'ajouter que la résec- 
tion ne devra pas porter à plus de deux travers de doigt de 
l'intestin. 

Les adhérences intestinales doivent être traitées avec plus 
«de circonspection et de prudejice. 

S'agit-il d'adhérences faibles, elles pourront être détruites 
avec les doigts. 

Sont-elles fortes, l'intervention devra être menée avec les 
plus grands ménagements. C'est souvent le gros intestin qui 
^st fusionné avec le péritoine du sac. On tentera de dégager 
l'intestin et de détruire les adhérences, mais si on voit que les 
tractions sont dangereuses, il faut laisser une petite portion 
du péritoine pariétal. 

Une hémorragie vient-elle à se produire, on a à sa dispo- 
sition deux moyens d'y remédier. On peut cautériser avec pré- 
<2aution la surface saignante avec le tnermo-cautère. Cela suf- 
fit quand il s'agit d'une hémorragie capillaire. 

Si cette thermo-cautérisation n'arrête pas l'écoulement du 
sang, on pratiquera un petit surjet au catgut qui agira comme 
aine suture en masse pour tarir le sang. 

Je vous ai déjà longuement entretenu du procédé que j'em- 

Îloie pour suturer la cavité abdominale après la laparotomie. 
Tune façon générale, je suis la même technique pour faire 
mes sutures dans la cure de la hernie ou de l'éventration. Il 
^st cependant nécessaire de mettre en relief quelques points 
spéciaux. 

Quand on suture l'abdomen après la laparotomie, la suture 
du péritoine est d'ordinaire très facile. Mais après la résection 
du sac, on manque d'étoffe, le péritoine est déficient ; il est 
parfois peu aisé de réunir la séreuse péritonéale. Cette diffi- 
<iulté est telle qu'au lieu de pratiquer une suture en suiget, 
comme je le fais d'habitude, je mets des points séparés. Toutes 
les fois qu'il faut exercer une traction un peu forte pour pra- 
tiquer une réunion exacte, je substitue la suture à points sé- 
parés au surjet si rapide et si commode. 

Un second point à signaler est le suivant : quand on fait 



une cure radicale, il est bon de multiplier les points de suture. 
Il faut réunir exactement l'aponévrose et le muscle. Aussi je 
ne me contente pas de suturer en même temps l'aponévrose 
superficielle les muscles droits et l'aponévrose profonde, je 
fais une suture séparée : 1** de l'aponévrose qui revêt la face 
profonde du muscle droit, 2* du muscle lui-même, 3** de l'apo- 
névrose superficielle de ce muscle. 

Ce sont des surjets de renforcement qui sont utiles et même 
nécessaires parce qu'il y a une traction exagéréa des tissus. 

Dans certains cas, on éprouve une peine énorme à réunir 
les deux muscles droits et leur aponévrose. Voici ce (jue je 
fais alors : avec un catgut assez fort je fais un surjet qui 

fïrend l'aponévrose postérieure. Ce surjet est d'abord assez 
âche. Il ne faut pas le serrer immédiatement. On ne le fera 
que plus tard, anneaux par anneaux, comme les Femmes ont 
l'habitude de serrer leur corset. Cette suture dite suture en 
lacet de corset par Condamine a été pratiquée par moi depuis 
longtemps. 

On peut procéder de la même façon pour suturer les mus- 
cles, mais si on ne prend pas en même temps l'aponévrose 
dans la suture, on risque oe produire des déchirures muscu- 
laires. 

J'ai l'habitude de décoller le muscle de sa gaîne aponévro- 
tique, de façon à le mobiliser et à l'attirer vers la ligne mé- 
diane. Parfois le résultat est satisfaisant. Mais il n'en est pas 
toujours ainsi. On pratique alors dans l'épaisseur du muscle 
droit des scarifications qui ont pour but de dissocier le mus- 
cle. Il est vrai qu'on affaiblit la partie externe du muscle ; 
mais il faut dire que c'est à la partie médiane qu'est le point 
faible de la paroi : c'est à ce niveau qu'on risque surtout de 
voir se procfuire la hernie, parce que c'est là cjue porte le ma- 
ximum de l'eflTort. Si on renforce la poche médiane en créant 
deux points faibles latéraux, la malade en tirera encore un 
bénéfice. L'effort en effet, au lieu déporter sur un point faible 
médian, s'exercera sur deux points faibles latéraux. Chacun 
de ces points latéraux affaibli ne supportera qlie la moitié de 
l'effort qui se faisait sentir auparavant sur la partie médiane. 
Dans ces conditions on a moins de chance de voir une hernie 
apparaître. Somme toute, il faut créer une paroi abdominale 
aussi solide que possible. Si on est obligé de l'affaiblir en un 
point, il vaut mieux que ce soit sur les parties latérales que 
que sur la partie médiane. 

M. Dauriac a proposé, dans les cas où l'on éprouverait de la 
difficulté à rapprocher les muscles droits, de pratiquer l'entre- 
croisement de ces muscles. 

Je taille une lanière musculaire sur chacun des muscles 
droits. L'une de ces lanières est poussée au devant de l'autre, 
de façon à ce qu'elles forment un entrecroissement en X. Des 
sutures de renforcement sont appliquées aux quatre extré- 
mités del'X et àl'endroit où les deux lanières s'appliquent l'une 
sur l'airtre. 

Au point do vue théorique ce procédé est excellent et sem- 
ble bien remplir l'indication, mais si l'on se place au point do 
vue pratique, l'on constate que ces lanières subissent parfois 
une rétraction considérable etqu'il est difficile de pratiquer des 
bonnes sutures. Or si la suture vient à échouer, et elle peut 
échouer, on n'a fait qu'affaiblir considérablement le muscle. 

Le procédé de Dauriac est donc à rejeter. Il faut en revenir à 
la tecnnique que je vous ai indiquée tout à l'heure. 

En 1893, à peu près à la même époque, Gersuny et Quenu 
ont décrit cette technique qu'ils ont appliquée spécialement à la 
cure de l'éventration. Or c'est cette teciinique que j'emploie 

f)our fermer la cavité abdominale depuis 12 ans, soit après la 
aparotomie,soit dans le traitement de la hernie onde l'éven- 
tration post-opératoire. 

Dans certains cas la couche adipeuse de la paroi abdomi- 
nale est si épaisse qu'il est bon d'enlever une position plus 
ou moins considérable de graisse au niveau de la solution do 
continuité. On coupe par deux sections obliques des tranches 
de lard à droite et à gauche de l'incision dans le tissu cellulo- 
adipeux. 

En dégraissant ainsi le malade, on a un triple avantage : P 
on obtient une diminution de volume de l'abdomen ; 2* on di- 
minue la surface de section dans une partie qui est justement 
difficile à réunir. On sait, en effet, que le tissu cellulo-adipeux 
se prête mal aux réunions par première intention; 3* quand on 
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a enlevé beaucoup de peau et que Ton se trouve un peu à court 
pour adapter les tissus des restes de l'incision, on arrive à 
mieux mobiliser la peau en présentant un évidement du tissu 
cellulaire non graisseux. 



Bactériologie de Fappareil génital do la Femme. 

■ Par Howard A. Kelly. 

Traduction par le D"" Steph. Bonnet. 



Indépendamment de leur influence en chirurgie générale, 
les Bactéries jouent un rôle important et spécial dans la pra- 
tique obstétricale et gynécologique. Comme le vag^in leur ofl^re 
une porte d'entrée, qu'elles peuvent, de là, envahir toutes les 
parties de Tappareil génital, il importe tout d'abord de connaî- 
tre, d'une part, les conditions qui favorisent leur pénétration 
et leur progression, d'autre part, quels sont les moyens natu- 
rels ou artificiels, qui peuvent s'opposer à l'infection par cette 
voie. Malheureusement, plusieurs points de cette importante 
question ne sont pas encore élucidés, étant donnés les résul- 
tats contradictoires auxquels ont abouti divers observateurs 
ou expérimentateurs également dignes de confiance. Ces résul- 
tats peuvent se classer sous deux chefs principaux. En pre- 
mier lieu, les recherches de DOderlein tendent à démontrer 
que, tant que la sécrétion vaginale reste normalement acide, 
et contient un Bacille spécial — le Bacille de Dôderlein— il n'y 
a pas de danger d'infection. Si, par contre, la sécrétion perd 
sa réaction acide commeilarrive pendant l'écoulement lôcnial, 
cette sauvegarde contré l'infection disparaît. Le Bacille vagi- 
nal n'ofirial. présent pendant la grossesse, cède la place aux 
Cocci des lochies, mais repai*aît ordinairement à la fin dupuer- 
périiim. C'est pourquoi Doderlein recommande l'usage des in- 
jections à l'acide lactique, durant la période des lochies, afin 
de conserver l'action de la sécrétion normale. Son but est de 
émintenir acides les sécrétions afin de faciliter la multiplica- 
tion du Bacille normal et de prévenir celle des Micro-organis- 
mes pathogènes dont la plupart, comme on le sait, préfèrent 
un milieu alcalin. 

i En opposition avec ces résultats de Doderlein, sont ceux ob- 
tenus parKrônig et d'autres, tendant à montrer que les sécré- 
tions normales contiennent diverses Bactéries susceptibles 
d'être cultivées à l'abri de l'air seulement. Krùnig a décrit 
deux variétés de Streptocoques non pathogènes, toutes les deux 
anaérobies. On ne trouve, d'après lui, que peu d'Organismes 
aérobies ou facultativement aérobies, ces derniers préférant 
les milieux acides et, en outre, la sécrétion vaginale, qu'elle 
soit normale ou non, détruit les Organismes pyogènes intro- 
duits.dajis le. vagin. On ignore encore quel est l'élément sécré- 
toire qui agit comme geririicide ; mais quel qu'il soit, Krônig 
le proclame beaucoup plus eflicace que tout antiseptique appli- 
qué sous forme d'injections. . 

• Il est, jusqu'à présent/ impossible do concilier ces vues con- 
tradictcûrjes. Il semble cependant bien établi que la porte d'en- 
tcée, ouverte sur le tractus génital de la Femme à l'invasion 
bactérienna, soit pourvue d'un appareil propre de défense. Il 
a été démontré que Je vagin est naturellement clos et qu'il 
s'ouvre seulement, soit pour permettre l'issue du contenu uté- 
rin, pendant la menstruation ou la parturition, soit pendant 
Ifî.CPït 0}x le toucher vaginal. Sauf dans ces deux dernières 
condiiipns, la na.t]Lire teftd plutôt à expulser les Micro-organis- 
mes présents qu'à admettre ceux de l'extérieur. L'occlusion 
h§iJt)itueUeyu vagin offre sans doute un obstacle à l'invasion 
bactérienne, maisjcet obstacle serait bien insuflisànt si la sé- 
crétion qui accole les pijrois, n'était elle-même germicide, car 
l'occlusion seule ne peut être assez parfaite pour opposer une 
bî\rrièi:jP mécanique sufllsante.. On ne peut l'admettre que comme 
sauvegarde accessoire et imparfaite. La principale est certai- 
nement la sécrétion vaginale qui, suivant les uns, n'agit que 
^ çlle est normale, et suivant les autres est également efficace 
lorsqu'elle es,t pathologique. Que le pouvoir germicide de la 
sécrétion vaccinale tienne soit à sa réaction acide, soit à une 
bacttrie spéciale, soit à diverses bactéries qui trouvent dans 



ce milieu des conditions favorables à leur développement, que 
son action soit purement mécanique en facilitant l'accoleraent 
de la muqueuse, en transportant les germes au dehors, en 
fermant hermétiquement le canal vaginal, il est admis de tou- 
tes parts que cette sécrétion exerce une action protectrice 
contre l'invasion des Bactéries pathogènes. Waltnard a dé- 
montré que ce pouvoir germicide n'est pas dû à la mucine. 

Une autre sauvegarde est en jeu dans la loi de Wissako- 
vitsch, loi d'après laquelle toutes les cellules revêtant une par- 
tie du corps protègent les tissus sous-jacents tant qu'elles 
conservent leur intégrité. Que, par exemple, les cellules de 
revêtement du vagin soient enlevées mécaniquement ou par 
une érosion, un puissant moyen de protection disparait de ce 
fait. Ce résultat peut survenir à la suite de l'introduction des 
doigts, d'instruments, d'examen ou d'injections. 

De plus, la loi de Metchnikoff trouve son application dans 
le tractus génital comme dans toute autre partie du corps. Sur 
tout point attaaué par les Bactéries, les leucocytes polymor- 
pho-nucléés et les larges leucocytes mononucléés arrivent ra- 
pidement à la rescousse et agissent comme phagocytes. 

K. Menge résume ainsi les moyens de défense et les circons- 
tances qui, en les affaiblissant, rendent l'infection possible: 
« Les conditions normales qui préservent de l'invasion des 
Bactéries pathogènes sont: lesdiverses Bactéries inoffensives 
et leurs produits, la réaction acide, les sécrétions des tissus, 
les leucocites et l'insuffisance d'oxygène. Ces moyens de pro- 
tection sont affaiblis chez le nouveau-né, chez l'adulte pendant 
la menstruation, lorsqu'existe une sécrétion surabonûante du 
corps et du col de l'utérus, ou du col seul, et à la ménopause. 
L'infection peut survenir encore si la vulve est béante et le 
vagin inversé ». 

Que la protection cesse d'une manière quelconque, de s'ex- 
ercer et que l'infection survienne, une question se prcsentede 
savoir si elle est due à des Bactéries exogènes ou attendant, 
dans le tractus génital, l'occasion opportune d'envahir les tis- 
sus. Sur ce point important, les opinions divergent. G. Win- 
ter trouve toujours oes Micro-organismes, susceptibles de de- 
venir pathogènes, dans la partie inférieure du col, aussi bien 
pendant la gravidité qu'en dehors d'elle. Plus large est l'ori- 
fice cervical, plus haut se rencontrentles Organismes, lesquels 
font défaut dans la partie supérieure de la cavité cervicale. 
Walthard admet que le canal génital des Femmes gravides non 
examinées peut se diviser en deux portions ; d'une pa rt, celle 
qui se rapproche de rextérieur et se trouve plus ou moins en 
rapport avec lui, d'autre part, les parties profondes, mieux 
protégées. 

Il y a constamment des Bactéries depuis le vestibule jusqu'à 
la partie supérieure du canal cervical, tandis que l'utérus et 
les trompes en sont exempts. La cavité utérine est, pense-t-il, 
protégée par le mucus du col. Dans les portions de l'appareil 
où on trouve normalement des Bactéries, celles-ci sont rares 
au début du travail, plus nombreuses à la fin et pendant la 
grossesse, la parturition et le puerpérium, il n'est pas rare de 
trouver des Streptocoques, des Staphylocoques, des Gonoco- 
ques et des Coli-bacilles. Dans 27 % des cas, il a trouvé des 
Streptocoques, non pathogènes, il est vrai, mais qui,' pense-t- 
il, eussent pu devenir virulents. • ' ^ 

Fr^-Vahle a trouvé des Bactéries pathogènes plus souvent 
que le Staphylocoque doré où blanc : le nombre et la Virulence 
aeces Organismes sont variables.'Il semble donc probable que' 
les Bactéries pathogènes existent souvent dans le tractus gé- 
nital et qu'il leur suffit d'un affaiblissement momenthné'de la 
protection normale pour produire l'infection. L'auto-infection 
est ainsi parfaitement admissible. Cependant, lorsque l'infec- 
tion survient, il est très vraisemblable que des Bactéries ont 
été introduites, peu de temps avant l'apparition des symptô- 
mes, par quelque manipulation. En elFet, les Bactéries patho- 
gènes ne restent sans doute pas longtemps endormies et inof- 
fensîves dans le tractus génital. 

L'ijuportance des Bactéries pathogènes présentes varie avec 
leur espèce et, de ce facteur, aépend la marche du processus 
infectieux, qui restera purement local et bénin ou se répandra 
rapidement en provoquant l'infection générale de l'organisme. 
S'il s'agit du Staphylocoque seul et particulièrement de ses va- 
riétés relativement bénignes : citreus, albus ou epidermitis al- 
bus, le danger est de beaucoup moindre qu'en cas de Strepto- 
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coque qui se généralise vite. Si c'est le Gonocoque qu'on trouve 
dans le vagin, les trompes sont gravement menacées. En rai- 
son du voisinage de l'anus, on trouve souvent le Colibacille, 
mais sa présence est sans gravité. La réaction sur un Orga- 
nisme ne suffit pas à porter le diagnostic de Bacille tuber- 
culeux, car le Bacille au smegma présente le même caractère. 
Wertheim estime que la préparation faite sur une lamelle et 
examinée au cours d'une opération abdominale suffit à en 
établir le pronostic et à indiquer si on doit, ou non, pratiquer 
le draînaçe : sur cette donnée, il prescrit le drainage en cas de 
constatation du Streptocoque ou du Staphylocoque. Par contre, 
le Gonocoque ne comporte pas le drainage, attendu gue cet or- 
ganisme ne cause que de la péritonite localisée et jamais de 
septicémie généralisée. Dans ma propre clinique, on n'emploie 
guère. plus le drainage et celui-ci n'oDéit pas aux indications 
fournies par la nature des Organismes constatés au cours de 
l'opération. 

En raison du voisinage du vagin qui fournit aux Microorga- 
nismes un réceptacle ouvert, et de la brièveté de l'urèthre, la 
vessie de la Femme offre, plus que celle de l'Homme, une voie 
ouverte à l'infection. Celle-ci est due ordinairement à l'intro- 
duction des Bactéries par un instrument non stérilisé ou con- 
taminé, au moment de son passage à l'orifice vaginal. Les Mi- 
cro-organismes peuvent cheminer de la vessie vers les uretè- 
res et les reins ou atteindre les reins et d'autres organes par 
la voie vascuiairo, sans toucher les uretères. Dans cette aer- 
nière hypothèse, la plus légère lésion des parois vésicales fa- 
cilite le processus. Il n'est pas toujours facile d'interpréter 
pourquoi dans certains cas, l'infection reste locale et, dans 
d'autres, se généralise. Les Bactéries attaauentdirectementles 
parois delà vessie ou bien provoquent d'abord la fermentation 
ammoniacale de l'urine. ..- . 

D'après N. Halle, les Organismes le plus souvent rencontrés 
là sont le Colibacille^ VUrobacille septique liquéfiant, le Bacille 
tuberculeux et certains autres Bacilles ou Cocci. On trouve 
aussi, mais plus rarement, les Bacilles du pus. Le Colibacille 
attaqué directement les parois.de la vessie, sans provoquer la 
fermentation de l'urine. Le Colibacille, les Cocci de pus et 
l'Urobacille ont moins d'aptitude à envahir les uretères qu'à 
former, par la voie vasoulaire, des foyers emboliques dans les 
reins et les autres organes. 

Bactéries pathogènes rencontrées dans la pratique 
gynécologique. 

- Gonorrée, — D'après Wertheim, la gonorrée est la cause de 
suppuration la plus fréquente en gynécologie. Elle reconnaît, 
pour cause un Organisme spécifique et, p*ar suite, résulte du 
contact; direct ou indirect, avec l'écoulement o;onorréique. 
Selon Cahen-Brach, le mode indirect de contagion est plus 
fréquent chez les enfants que. chez les grandes personnes. 
Chez l'enfant, l'infection atteint d'abord la vulve, d'où elle 
ga^ne l'urèthre et le vagin, mais rarement le col ou le corps 
de l'utérus etles trompes. Les métastases sont également ra- 
res chiez l'enfant. Si l'on en croit J. Veit/ la première atteinte 
de blennorragie, chez la Femme, disparaît spontanément et 
ce n'est que rarement qu'elle gagne les trompes, un peu avant 
ou un peu après l'accouchement. Durant la puerpéralité, la 
«gonorrée peut causer une forme spéciale de péritonite carac- 
térisée par un début soudain, les derniers jours delà gros- 
sesse. Les crises répétées seules peuvent être considérées 
comme dangereuses. 

Kapytowsky a trouvé, dans 10% des cas, le Gonocoque dans 
les sécrétions vaginales de prostituées sorties de l'hôpital 
comme guéries de la blennorragie. En outre, 7 «i des pros- 
tituées, admises pour d'autres causes, présentent des Gono- 
coques et il en a trouvé dans la proportion de 8 % chez d'au- 
tres considérées comme saines. Klein a montré (jue dans la 
gronorrée chronique, l'accoutumance peut se faire chez un 
individu; mais ces Microorganismes,transplantés sur un autre 
sujet, peuvent acquérir une virulence telle qu'ils peuvent cau- 
ser la réinfection sur leur milieu d'origine c'est-à-dire chez le 
premier sujet. D'ailleurs l'immunité, après guérison, n'existe 
pas. 

Le Microcoque de la blennorragie ou Gonocoque a été dé- 
couvert par Neisser dans le pus blennorragique et a été cul- 



tivé ultérieurement par Bumm, sur des milieux artificiels et 
les cultures en ont été inoculées avec succès à l'Homme. Le 
Gonocoque se trouve dans l'écoulement blennorragique, in- 
clus dans les globules du pus, ce qui en constitue la caracté- 
ristique, mais on en trouve encore, en grand nombre, de libres 
entre les cellules. Il n'est pas rare de trouver des amas de 
Cocci du volume et de la forme d'un globule de pus, amas dû 
évidemment à la destruction du globule sous la poussée des 
Cocci en voie de multiplication. lis se montrent par groupes 
de 2 ou de 4, et leurs faces opposées sont aplaties ou légère- 
ment concaves. 

Le Gonocoque est facilement coloré par les couleurs d'ani- 
line, mais il ne garde pas sa coloration par la méthode de 
Gramm. Dans les préparations colorées, les espaces intercoc- 
ciens restent clairs. Sa morphologie et son aptitude à la colora- 
tion ne suffisent pas à distinguer le Gonocoque des Microorffa- 
nismes similaires, mais son groupement particulier dans les 
cellules est carastéristique* il ne multiplie pas dans les milieux 
de culture usuellement employés pour les autres bactéries. Il a 
été cultivé d'abord dans le sérum de sang humain où il multi- 
plie en traînée à peine visible à l'œil nu. La surface en est unie 
et baillante, de couleur gris-jaunâtre à la lumière réfléchie. 
La multiplication est toujours faible, cesse au bout de deux ou 
trois jours et s'arrête souvent sans cause apparente. Wer- 
theim a réalisé un çrand progrès dans l'étude du Gonocoque 
en découvrant qu'il se cultive bien mieux lorsq[ue le sérum 
est additionné d'agar. Le sérum de sang humain est le plus 
favorable, bien que le sérum de sang animal donne aussi des 
cultures. On mélange le pus blennorragique avec le sérum 
non coagulé et on y ajoute 1 ou 2 parties d'agar liquide à 40 
ou 45*» ; on laisse ensuite solidifier le mélange dans le tube 
maintenu incliné. La multiplication est particulièrement active 
en Tabsence d'oxygène, comme dans la méthode de Bûchner 
(acide pyrogallique et potasse). Les colonies superficielles ont 
un centre, compact avec une zone de projections délicates, 
transparentes, finement granuleuses, comme des presqu'îles 
sur une carte géographique. 

Celles qui sont plus profondes sont d'aspect solide, dense, 
avec un contour régulier et tranchant. Wei'theim, à rencon- 
tre des autres expérimentateurs, a réussi à obtenir une cul- 
ture sur agar et sur glycérine et agar : il a obtenu aussi la 
multiplication du Gonocoque et provoqué l'inflammation dans 
le péritoine d'Animaux : la Souris blanche se prête spéciale- 
ment à cette expérience. Le processus reste toujours local sans 
produire de péritonite généralisée : c'est exactement, en d'au- 
tres termes, ce qui se produit dans le péritoine humain. 

lia méthode de Wertheim est une des plus usuelles ; mais 
d'autres milieux de culture ont été préconisés.. Abel recom- 
mande d'enduire de sérum sanguin la surface d'un tube obli- 
aue chargé d'agar, comme le fait PfeifTer pour cultiver le Bacille 
e linfluenza. Ghon et Schlagenhaufer ont obtenu des résul- 
tats de cette manière et par un mélange d'une partie d'urine 
avec 2 parties d'agar. Le sérum sanguin et l'urine dans la 
proportion de 2 à 1 parties, l'urine en diverses proportions 
avec l'.agar ont été égiUement employés. Simon Plexner a aussi 
cultivé le Gonocoque dans un milieu préparé avec desembryons 
de Porc. Le milieu le plus favorable semble celui qui a été 
récemment recommandé par Young et Haguer : Recueillir de 
l'urine contenant 0.5 0/0 d'albumine ou davantage et la laisser 
se décomposer : la bouillir jusqu'à copieux précipité albumi- 
neux puis la filtrer : la bouillir de nouveau, y ajouter 1,8 % 
d'agar, 0,3 % d'extrait de bœuf, 0,5 % de chlorure de sodium 
et 1 % de peptone, la rendre neutre ou légèrement acide et 
après l'avoir chauffée à 60', la clarifier avec un ou deux œufs. 

En résumé,procéder comme pour préparer de Tagar en subs- 
tituant simplement à l'eau l'urine albumineiise bouillie et fil- ' 
trée. Quand le milieu est ainsi préparé, il est clair, neutre ou 
légèrement alcalin et peut être traité comme l'agar ordinaire. 
Sur ce milieu albumine-urine-agar, le Gonocoque apparaît au 
bout de 36 à 48 h. sous forme de petites colonies arrondies, 
élevées, blanc-grisc\tres et demi-translucides. La vertu de ce 
milieu de culture réside sans doute dans la présence de l'albu- 
mine qui ne se coagule pas à la chaleur. 

Syphilis, — On n'a pu démontrer encore que la syphilis fût 
produite par un Micro-organisme et le Bacille décrit par Lust- 
garten n'en est probablement pas l'agent. La maladie est spé- 
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cifiaue et contagieuse, elle se communique comme la blennor- 
ragie, par un coït impur, ou par le contact d'objets souillés 
du virus d'un syphilitique. Ea raison de Tobscurité de son 
étioiiogie, son étude ne peut entrer encore dans le domaine de 
kr bactériologie. 

Tuberculose, — La tuberculose primitive des reins, si Ton 
eu^ croit William Osher, n'est pas rare ; mais elle est plus fré- 
guâiiie chez l'Homme que chez la Femme et c'est le sang qui est 
le véhicule de l'infection. Les deux reins peuvent être atteints, 
maîfi, plus ordinairement, un seul et on peut trouver des Ba- 
ciUea dans l'urine. La tuberculose primitive des trompes est 
acHsea commune ; celle de l'utérus rare. La révélation du Ba- 
cille tuberculeux est généralement facile : il faut savoir cepen- 
dant que le Bacille du smegma, hôte habituel du prépuce, 
Î>eut être iMie cause d'erreur en raison de ses nombreuses ana- 
ogies avec le Bacille tuberculeux. 

La source d'infection la plus probable réside dans les pous- 
sières contaminées par les cracnats de tuberculeux. 

La porte d'entrée dans l'appareil génito-urinaire n'est pas 
toujours facile à démontrer. Le Micro-organisme qui est la 
cause, et la seule cause de la maladie, est le même que celui 
qui occasionne la tuberculose pulmonaire, le lupus, la scrofule 
et les autres processus tuberculeux. 

Le Bacille tuberculeux est un mince bîUonnet, à extrémités 
arrondies: il mesure de 1/G à 1/2 diamètre de globule sanguin. 
Bans les préparations colorées, il peut arriver que des seg- 
ments des bâtonnets échappent à la coloration ; ils paraissent 
aloY» avoir été brisés : ces pseudo -fragments prennent parfois 
UA aspect plus ou moins sphérique qui pourrait les faire 
confondre avec des Streptocoques, n'étaient leurs propriétés 
spéciales de coloration. Quelquefois les parties non colorées 
des bâtonnets sont plus ou moins sphériques et ressemblent à 
des spores endogènes. Il est probable cependant que le Bacille 
tuberculeux ne forme pas de spores. 

Lé caractère qui distingue ce Micro-organisme de tous les 
autres est son aptitude particulière à la coloration. Les Bac- 
téries, en général, sont facilement colorées par les solutions 
aqueuses de couleurs d'aniline et sont décolorées complètement, 
en quelques secondes ou quelques minutes, par un acide miné- 
ral dilué. De nombreuses méthodes ont été mises en œuvre 
pour obtenir la coloration différentielle du bacille tuberculeux. 
En voici 3 principales : 

Méthode de Koch-Ehrlich. — Le mélange colorant est une 
solution aqueuse saturée d'huile d'aniline à laquelle on ajoute 
assez de solution alcoolique saturée de fuchsine, de violet de 
gentiane ou de violet de méthyle pour lui donner une colora- 
tion intense. 

La solution i^Ehrltch-Weigertesi, au fond, la même que la 

Srécédente : elle s'obtient en mélangeant 11 centimètres cubes 
e solution alcoolique saturée de matière colorante (fuchsine, 
etc.), 10 centimètres cubes d'alcool absolu et 100 centimètres 
cubes de solution aqueuse saturée d'huile d'aniline. Celle-ci 
se prépare en agitant fortement G ou 7 centimètres cubes 
d'huile d'aniline dans 100 centimètres cubes d'eau, et en fil- 
trant.Le titre de la solution est d'environ 5 % . L'une ou l'autre 
•le ce» solutions colorantes doit être laissée en contact avec 
la matière à examiner pendant 24 heures, à froid, ou de 15 
à 2o minutes si on chaulfe. On étend le tissu ou le liquide à 
examiner sur une lamelle, on laisse sécher à l'air et on fixe 
sur la lame en passant la préparation sur une flamme de Bun- 
sen. Les coupes de tissus sont simplement plongées dans la 
solution penaant 15 à 20' à chaud, ou 24 heures à froid. La dé- 
coloration est obtenue par immersion dans une solution d'aci- 
de nitrique à 33 % ou, plus lentement, dans 3 à5 % d'acide chlo- 
rhydrique dans l'alcool. Quel que soit le liquide choisi, on y 
laisse la préparation jusqu'à ce que, à l'œil nu, elle soit tout à 
fait, ou à peu près, décolorée, le microscope devant révéler la 
persistance des seuls Bacilles, s'il y en a. Quelques noyaux des 
tissus peuvent retenir une certaine quantité de matière colo- 
rante, mais nulle autre Ba<:térie, sauf^le Bacille de la lèpre, qui 
reste teinté par cette méthode. 

La méthode de Ziehl-Nielsen consiste à se servir d'une so- 
lution de 1 gramme de fuchsine en poudre dans 100 centimè- 
tres cubes d'une solution au 1/20 d'acide phénique. Cette pré- 
paration colore le Bacille tuberculeux en quelques minutes. La 



décoloration s'obtient par les moyens précédents ou, d'après 
la méthode -de Ga^é€f^,.avee 25 % d'aciae sulfurique contenant 
2 % de bleu de méthylène en poudre : par ce moyen, non seu- 
lement la fuchsine disparaît du fond de la préparation, mais 
celui-ci est teintée en bleu. Les Bacilles de la lèpre et du smeg- 
ma se colorent, par cette méthode, à l'égal du Bacille tuber- 
culeux. 

Selon Grethe, la meilleure méthode de différenciation entre 
le bacille tuberculeux et le Bacille du smegma est celui de 
Weichselbaum, qui consiste à colorer la prépasration avec la 
solution fuchsine-acide phénique et à contre-colorer avec une 
solution alcoolique concentrée de bleu de méthylène. Le Ba- 
cille tuberculeux reste coloré, mais le Bacille du smegma se 
décolore. 

Le Bacille tuberculeux est caractéristique, non seulement 

f)ar sa réaction aux substances colorantes, mais encore par 
es conditions particulières qu'il exige pour sa culture en mi- 
lieux artificiels. 

Il ne se multiplie pas sur la plupart des milieux usuels et 
exige une température de 35* à 39° G. ; la plus favorable est 39**, 
d'après Roux et Nocard. 

Parmi les nombreux milieux préconisés, les plus employés 
sont le sérum sanguin de bœuf coagulé dans des tubes obli- 
ques et stérilisés, la pomme de terre bouillie en tubes à essai, 
et la glycérine-agar de Roux-Nocard (agar ordinaire additionné 
de 6 ou 7 % de glycérine). Le Bacille tuberculeux cultive lente- 
ment et ne devient apparent à l'œil nu qu'au bout de 4 à 6 se- 
maines. . 

Suppuration. 

Bien que des Micro-organismes nombreux et divers aient 
été constatés dans le pus, il est d'usage de restreindre le terme 
de Micro-organismes au pus au Streptocoque pyogène et aux 
trois variétés de Staphylocoque pyogene doré, blanc et citrin. 
Le Gonocoque est un Organisme pyogène, de même que le Ba- 
cille typhique et le Coli-bacille et d'autres, qu'on a reconnus ; 
mais les germes les plus usuellement rencontrés sont les Cocci 
du pus énumérés plus haut. 

Le Streptocoque pyogène ressemble étroitement, s'il n'est pas 
identique, au microbe de l'érysipèle. Il provoque la suppura- 
tion dans toutes les parties de l'appareil génital et il a une 
grande aptitude à se généraliser sous forme de péritonite ou 
de septicémie générale. La plupart des cas de septicémie puer- 
pérale le reconnaissent comme facteur. Il entre dans les infec- 
tions mixtes et complique la tuberculose ; sa virulence est va- 
riable. 

Individuellement, les Streptocoques sont de dimensions su- 
périeures aux Staphylocoques et sont ordinairement formés de 
2 hémisphères symétriques. Souvent quelques cellules sont 
beaucoup plus considérables et se colorent plus profondément 
que les autres : on suppose que ce sont des arthrospores. Une 
particularité caractéristique de ces cellules, c'est qu'elles se 
réunissent en chaînettes plus ou moins longues. Elles se co- 
lorent facilement avec les solutions aqueuses colorantes ordi- 
naires. Elles cultivent sous formes de petites colonies espacées, 
blanches, dans les milieux solides ordinaires, mais avec plus 
d'activité dans les milieux alcalins, bien qu'elles conservent 
mieux leur virulence guand elles sont progressivement accli- 
matées à un milieu acide. Dans les milieux liquides, les chaî- 
nes sont ordinairement plus longues que dans les milieux so- 
lides. Dans tous les cas, la végétation est délicate. 

Les Staphylocoques se trouvent dans divers processus patho- 
géniques, soit isolés, soit associés au Streptocoque. Ils ontune 
tendance à rester localisés, cependant le Staphylocoque pyo- 
gène doré peut produire des lésions extensives ou même la sep- 
ticémie généralisée. Le Staphylocoque doré est le plus virulent 
des trois et le blanc s'en rapproche, bien que varie la virulence 
des trois variétés. Ils ont entre eux une étroite ressemblance, 
aussi bien sous le microscope qu'àl'œilnu, dans les cultures ; 
ils ne se distinguent <jue par leur couleur en cultures, d'où les 
noms respectifs de citrin et doré. Avant le développement de 
leur coloration pendant un jour ou davantage, il est impossi- 
ble de les distinguer. La multiplication, dans tous les milieux 
de culture, est plus active que celle du Streptocoque et forme 
des amas denses. Les cellules sont sphériques et s'agminent 
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ensemble en masses irréguliëres, bien que, parfois, elles ten- 
dent à former de courtes chaînettes . 

Bacille aérogène encapsulé. — Un autre Organisme qui, bien 
que non pyogène, est une cause assez fréquente de mort, c*est 
le Bacille aérogène encapsulé décrit en premier lieu par Wel- 
chel Xuttal en 1892 {Johns Hopkins Hospit. bulletin 1892, juil- 
let-août, p. 81) ; ce Bacille a été trouvé, îi l'autopsie, dans les 
vaisseaux sanguins de Tutérus, chez des Femmes mortes de 
septicémie, après l'accouchement, surtout après l'avortement, 
et dans des cas de gangrène emphysémateuse . C'est un Bacille 
larfçe épais, à extrémités arrondies de 3 à G ^. de longueur et 
3 fois plus long que large. Il se multiplie d'ordinaire isolément 
mais, peut se grouper par 2 ou 3 individus, sans tendance à se 
réunir en chaînes, comme dans l'anthrax. Sa caractéristique 
est une capsule distincte. Non mobile, il ne développe des spo- 
res que dans le sérum sanguin et il est strictement anaérobie. 
Il se colore bien avec toutes les préparations d'aniline et sur- 
tout avec le liquide de Gramm. Les capsules sont parfois vi- 
sibles avec les méthodes ordinaires de coloration, mais elles 
sont rendues bien plus distinctes par la solution acide de vio- 
let de gentiane qu emploie Welch. C'est rigoureusement un 
anaérobie, ne cultivant qu'à l'abri de l'oxygène, surtout à la 
température de 35° à 37°, mais aussi à la température ordinaire 
de la chambre. 

Sur agar, il apparaît au bout de 24 heures sous forme de 
végétation pâle, molle, blanchâtre ; parfois se développent quel- 
ques bulles gazeuses dans la substance de l'agar. Dans les 
tubes d'agar additionné de 1 % de glucose ou de lactose, li- 
quéfié après chauffage à 40°, il y a, au bout de 24 heures active 
multiplication sous forme de belles colonies blanches, et le 
milieu est crevassé par une abondante formation de gaz. Les 
bouillons de culture se troublent au bout de dA heures et quel- 
ques bulles gazeuses paraissent à la surface ; mais, après 48 
heures, le liquide se clarifie et la végétation gagne le fond : si 
on ajoute du sucre au bouillon, la production de gaz est beau- 
coup plus marquée. 

Le lait se coagule et s'acidifie en 24 heures. Dans la gélatine 
au bout do 5 à jours, il y a ramollissement le long de la li- 
gne d'ensemencement et la végétation gagne le fond, mais 
sans qu'il y ait liquéfaction générale du milieu. Sur la pomme 
de terre, il se forme après 48 heures de faibles colonies blan- 
ches. Le sérum sanguin n'est pas liquéfié, mais on trouve des 
spores après 24 heures. 

Inoculé sous la peau, il est pathogène pour les Souris, les 
Cobayes, les Lapins, les Pigeons; l'Animal meurt en 24 ou 48 
heures avec une énorme production de gaz au point d'inocu- 
lation. Injecté dans la circulation, il est rarement fatal ; si 
toutefois l'Animal est sacrifié peu de temps après l'injection 
et abandonné dans un endroit chaud pendant 10 à 12 heures, 
il se produit dans les tissus un énorme développement de gaz 
qui prennent feu au contact d'une flamme. 

En 1897, B.-B. Lanier a décrit un Bacille gazogène très sem- 
blable à celui-ci dans toutes ses particularités, sauf qu'il mul- 
tiplie en présence de l'oxygène : onle rencontre dans les mêmes 
catégories de cas. Il a donné à ce nouvel organisme le nom de 
bacille aérogène encapsulé IL 

Ce chapitre est extrait du lo"" volume de Gynécologie orÉRA- 
TOiRE (1) que H. Kelly vient de publier. 

L'illustre professeur de gynécologie et d'obstétrique de l'Uni- 
versité et de rhôpital de John llopkins donne, dans ce traitt'î très 
personnel, l'expression de sa haute compétence et de sa longue 
expérience. Gomme il le proclame lui-même, ce n'est pas un mo- 
nument didactique et bil)fiog^a^)hique qu'il se propose d'ériger ; 
il veut, simplement dit-il, offrir a ses amis un sommaire exposé de 
sa pratique personnelle : or celle-ci est riche en faits et en con- 
ceptions originales et on trouve autant de profit que d'intérêt à la 
lecture de cette remarquable publication. 

Ce 1°' volume est consacré aux généralités et à la chirurgie des 
organes génitaux externes» de Tutérns et des uretères et comporte 
19 clia{)itres. Huit sont consacrés à l'asepsie et Tantisepsie, en 
ville et à l'hôpital, à la bactériologie, à Fanatomie topographiçiue, 
aux instruments et pansements gynécologiques, à lanesthésie et 
aux principes généraux relatifs aux opérations plastiques. 

(1) Operative Gynecology, par Howard. A. Kellv : New York, Applelon 
and G*, 1898. 



L'auteur étudie ensuite les maladies de l'appareil génital externe, 
les déchirures et relâchements des parois vaginales, les opérations 
vaginales, les affections de l'urèthre, de la vessie et des uretères, 
les opérations cervicales et intra-utérines, le prolapsus, l'inversion, 
Ihystérectomie vaginale, l'extirpation des polypes et des fibromes 
sous-muqueux. 

De lonpues pages sont consacrées à une question familière et 
chère à l auteur, celle de la pathologie et du traitement de la ves- 
sie et des uretères. Le cathétérisme des uretères, le lavage des 
reins, toute la pathologie chirurgicale de ces organes, peu fami- 
liers encore à la plupart des gynécologues sont présentés ici de la 
façon la plus lumineuse et la plus instructive. 

L'ouvrage entier doit comporter plus de 550 figures et 24 plan- 
ches en couleurs. Le l*"" volume est éclairé de 3l5 illustrations et 
10 planches d'une irréprochable exécution. Nous faisons des vœux 
pour que l'auteur ne tarde pas à compléter son œuvre. 



S.B. 






REVUE FRANÇAISE 



A. Hicard. — traitement des fibromes utérins. {Gazette des 
Hôpitaux, 1898.) {Suite) (1). 

Nous avouons n'avoir jamais constaté ce retrait et cette dimi- 
nutions persistante et réelle qu'on signale dans la masse môme du 
fibrome. Il ne faut pas oublier, en effet, que certains fibromes sont 
très riches en fibres musculaires, enchâssés dans un tissu utérin 
à circulation exagérée, et qu'ils sont susceptibles de changements 
rapides de volume et de consistance. Tantôt on les trouve volumi- 
neux et mous presque fluctuants. Quelques jours après ils sont durs 
rétractés et diminués d'un tiers. Dans dautrescas, il se fait autour 
d'eux des potisséesde péritonite adhésive, accompagnées de fluxions 
séreuses sous péri tonéales qui s'atténuent et disparaissent après 

Quelques jours de repos avec ou sans injections vaginales chau- 
es. Aussi les chirurgiens, qui ont maintes fois observé ces faits 
se montrent-ils sceptioues quand on leur parle de l'action atro- 
phiante de l'électricité. N'importe quel médicament donné à cette 
période des fibromes, s'accompagnerait des mêmes résultats, et on 
risquerait de lui en attribuer faussement le mérite. 

Il ne faut pas, néanmoins, par trop diminuer la valeur de l'élec- 
ti*olysc appliquée à la cure des fibromes. C'est, de tous les traite- 
ments palliatifs, celui qui donne les résultats les meilleurs et les 
plus durables. Malheureusement, il n'est pas rare de voir des fibro- 
mes, améliorés par le traitement électrique, présenter de nouvel- 
les complications et réclamer ultérieurement le traitement chirur- 
gical. 

L'électricité a son maximum d'action dans les fibromes insters- 
titiels, très riches en fibres musculaires, son action est nulle dans 
les fibromes sous- péri tonéaux. Elle peut être dangereuse dans 
les fibromes kystiques, dans les fibromes enflammés ou compli- 
qués de lésions salpingiennes. 

Pour être innocent, le traitement électric[ue demande à être ap- 
pliqué prudemment, aseptiquement, en suivant les règles tracées 
et lorsque le médecin est en possession de son diagnostic ferme 
de fibrome pur. 

La fréquence des complications inflammatoires, du côté des an- 
nexes, la multiplicité ordinaire des fibromes, leur siège souvent 
extra-péritonéal, la dégénérescence kystique des tumeurs, leur pé- 
diculisation, l'existence de phénomènes infectieux, sont autant de 
conditions qui restreignent les indications du traitement électri- 
que. 

Ainsi donc, bien souvent, le traitement médical reste inefficace 
sur l'évolution des fibromes, il faut l'avouer et le reconnaître ; c'est 
un traitement d'attente, c'est un traitement palliatif, qui donne des 
résultats s^ymptomatiques, mais il n'en est aucun qui guérisse le 
fibrome lui-même ; il peut lui permettre d'évoluer silencieusement ; 
il peut, dans quelques cas contribuer à arrêter sa marche ; il peut 
favoriser sa tendance naturelle à la régression. En diminuant l'in- 
tensité des symptômes il permet, dans certains cas, d'atteindre 
l'âge de la ménopause. 

Si, d'une façon générale, on prescrit à une Femme atteinte de 
fibrome un repos relatif, des injections chaudes, le port d'une 
ceinture ; si on lui recommande d'éviter la constipation, de faire 
usage d'opium, d'antipyrine ou d'ergotine, c'est là un traitement 
aussi banal qu'anodin et inefficace, et nul n'osera prétendre qu'il 
a pu ainsi arrêter un fibrome dans sa marche. 

e traitement médical étant essentiellement symptomatique, étu- 



L 



(1) Voir le numéro du 16 août 1898. 
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dions quels saiit les svmpluiiies contre lesquels peut lutter la mé- 
dication îiiternc. l-es flLromes peuvent se compliquer de différentes 
façons i laïUul ils s'acctmipu|rnentde métrorragies, de douleur, ou 
déterminent des phénomènes de compression. Dans d'autres cas, 
des pïus rréquents, ils s'accompagnent de phénomènes infectieux, 
graves : salpînoTO-oviiriles, phlébites et leurs suites, péritonites. 
Parfois ils se lonleiit sur leur pédicule et déterminent des accidents 
graves. Nous ne pouvons, iliuis une Revue sur le traitement des 
fibromes, analyser toutes les modalités symptomatiques. Cepen- 
dant, n est permis de rniifr^r sous quatre chefs les complications 
des Itbromes : les liémorrajçies, les douleurs, les phénomènes de 
compression, les phénonièiies infectieux, quels qu'ils soient. 

a, Nêmotragks, — Quand ce sont des hémorragies peu abondan- 
tes, on iieut se content ci- de recourir au décubitus dorsal, aux in- 
jections vïififinales ihaiides, aux lavements avec 2 ou 3 grammes 
d'anlipyrine, et pratiquer, nprès lavage, un tamponnement soi- 
gné du va<riii et même de la cavité utérine ; mais si les hémor- 
ragies sont almndantcs et persistantes, si elles se répètent fré- 
qn cm nie ni, si le traitement simple que nous venons de mentionner 
ne suffit pas, il est absohnoenl illogique de s'attarder et d'exposer 
la malade aux conséquences fatales des hémorragies graves, il est 
de toute nécessité d'af^ir. 

Dans ces cas, si le médecin est outillé et s'il en possède la techni- 
que, il pourra l'CcoiirirRu traitement électrique. Sinon, se rappe- 
lant qu'en réalité ces licmorragies sont dues à une véritable mé- 
trile, sat^bant que {''est la mutjueuse utérine qui saigne et non pas 
le fibrome, il s'adressera diivrtement à celte muqueuse infectée 
et ii*j:ira swv elle. 

Il peut agir soit par des injections intra-utérines modificatrices, 
soit par le cnreltage. On a préconisé, comme injections intra-uté- 
rines, rinstiHation de quelques gouttes d'une solution à parties 
égales de chlorure de zinc. 

LecureUage contre les hémorragies du fibrome aété bien étudié 
parles docteurs Hatuaud (l) et Desmolières (2) dans leurs thèses. 
L'insliUntion <le quelques gouttes d'une solution de chlorure de 
xinc, peut, olitenir le même résultat que le curettage et amener la 
disparitîim des héniorragies. C'est la pratique aue conseillait Ni- 
caise. Kl le consiste a introduire l'extrémité d une seringue de 
Braum, bien stérilisée Jusque dans le fond de la cavité utérine, et 
à injecter, ccïnimo dans la technique des instillations uréthrales, 
quelques gouttes de la soltition chlorurée. Cette cautérisation se 
fait facilement, sans ancsthésie, peut se renouveler, s'il en est be- 
soin, A ce titre elle est peut-être préférable au curettage. Cepen- 
dant, celui-ci est plus certainement efficace, etc'està lui qu'il fau- 
drait avoir recours rapideminit, si l'instillation avait été insuffi- 
sante et si les hémorragies continuaient. 

Le traitement électrique doit être mis sur le même plan. 

Par CCS procédés, on amène la disparition de la couche vascu- 
laire de la muqueuse, siège de l'hémorragie et, par suite, la ces- 
sation de cette dernière/ ^lalheureusement, on n'obtient ainsi 
qu un résultat provisoire, on ne doit s'attendre qu'à des trêves plus 
ou moins prolongées, et non à un résultat définitif. 

Nous ne voulotis parler que pour mémoire de ces pseudo-inter- 
ventions destinées à comïiatlre la contracture utérine, et à dimi- 
nuer ainsi !a compression exercée sur le fibrome. Le débridement 
du canal cervical recommandé par Baker-Brownet, en France, par 
Nélaton. doit être considr-ré comme bien inférieur au curettage et 
à r injection inlra-uLcrine de chlorure de zinc. 

La simple dilatation du col, préconisée par Kaltenbach (1), a au 
moins le mérite {lune [^lus grande bénignité. 

Ces dilVéreiiLs procédés sont utiles à connaître pour le chirur- 
gien, ih hn permettent d arrêter des pertes sanguines chez des 
malades épuisées et incapables de supporter le choc d'une opéra- 
tion dont on a trop retardé Texécution. Ce sont encore là des 
moyens d'attente. Chex ces malades anémiées, les injections sous- 
cntanées de sérum artitlciel InVtentla convalescence et contribuent 
au rétablissement plus rapide des forces. 

b. LhuUurs. — Contre les douleurs, le traitement médical con- 
siste surtout dans insage classique des opiacés, du bromure, de 
Tanlipyrine. On y ajonto aussi fhydrastis canadensis et le vibur- 
num, médicaments plus spéciaux, dit-on, mais d'une efficacité dou- 
teuse. 

Contre ces fibromes douloureux, il faut conseiller le repos au lit, 
les injections vaginales chaudes et prolongées, les irrigations rec- 
tales de même nature, les lavements laudanisés ; les suppositoires 
morphines, belladones, ou contenant 1 à 2 grammes d'anlipyrine. 
Lorsqtu^ les douleurs revêtent la forme de crises, les lavements 
àl'antipyrlne ('^ à 3 grammes), les lavements de chloral, les injec- 



_ 0) JiATrAi-D, Les hémof radies dûtts le cas de tumeurs fibreuses de l'utérus, 
Vendométrite cause de ces hemûrrjgies et leur traitement par le curettase. 
Th. dePadiïJSSl. ^ 

(2) Mlle J>E&MOijKaES. Contribution à Pétude des fibromes utérins; hémor- 
ragies uîMnes; indications du curettage. Tli. de Paris, 1890. 

Î3) Kaltexhacu. CcntralbL f. Gv-n., 1888, nM3, p. 718. 



lions de morphine constituent de précieux analgésiques. Le trai- 
tement électrique est le plus souvent inefficace. 

C'est pour ces fibromes à poussées douloureuses et complexes 
que les eaux chlorurées sodiques fortes sont indiquées. Salins, Sa- 
lies de-Béarn, les thermes de Biarritz ont donné, dans ces formes, 
des résultats inespérés. 

Dans l'intervalle de la cure thermale ou pour la remplacer, on 
fera prendre des séries de 20 à 30 bains salés (5 kilos de gros sel), 
avec de 3 à 4 bouteilles d'eaux-mères de Salins ou de Salies, sui- 
vant qu'on cherchera ou non un effet sédatif. Sur le bas- ventre, on 
apj>liquera des compresses d'eauxmères. 

Ce traitement thermal agit non seulement sur le fibrome, mais 
c'est un excellent reconstituant de Tétat général. 

Il ne faut pas, toutefois, persister trop longtemps dans la cure 
médicale des fibromes douloureux, si celle-ci est inefficace. Le mé- 
decin doit se rappeler que sa thérapeutique purement symploma- 
tiquc ne fait que remédier à la douleur au jour le jour, sans s in- 
quiéter du lendemain, et que le fibrome reste, continuant à évo- 
luer et à compromettre Tavenir. L'acte opératoire auquel il faudra 
aboutir aura d'autant plus de chance d'être bénin qu'on n'aura pas 
livré au chirurgien une malade épuisée par des douleurs inces- 
santes, déprimée et intoxiquée par l'usage constant des hypnoti- 
ques. 

La douleur, qui doit être, dès son apparition, traitée médicale- 
ment, devient donc rapidement une indication de l'acte chirurgi- 
cal. 

c. Phénomènes de compression. — Le repos au lit, l'usage de laxa- 
tif, les irrigations rectales et vaginales chaudes, en décongestion- 
nant la masse fibromateuse peuvent, en quelque proportion, s'op- 
poser aux compressions légères exercées par la tumeur. Mais, le 
simple bon sens fait reconnaître, combien la thérapeutique doit 
être inefficace dans ce genre de phénomènes. 

Cependant, dans certains cas de fibromes enclavés, prolabésen 
avant ou en arrière avec Tutérus dévié, on agit par des attitudes 
spéciales données à la malade : décubitus abdominal le siège élevé. 
dans le cas de fibrome tombé dans le Douglas : décubitus dorsal 
le siège élevé, dans le cas de fibrome tombe en avant. On a pu dé- 
loger ce fibrome de l'enceinte pelvienne et le faire remonter au- 
dessus du détroit supérieur, dans la grande cavité abdominale où 
aucune ceinture osseuse ne s'oppose à son développement. 

Ce soulèvement du fibrome, ce dégagement de la tumeur peut 
s'obtenir par le palper bi-manuel, avec ou sans chloroforme, et 
remédier a une compression rectale ou une rétention d'urine pas- 
sagère. Il ne faut pas s'illusionner, toutefois, une telle réduction 
est rare, les fibromes à phénomènes compressifs ne sont que très 
rarement influencés par le traitement médical qui reste sans ac- 
tion. Pour être dans la vérité, l'on doit dire que toutes les fois que 
le fibrome s'accompagne de phénomènes de compression abdomi- 
nale, soit du côté de la vessie, du rectum, des uretères, soit du côté 
de rîntestin, des grosses veines ou du plexus nerveux, il y a une 
indication opératoire précoce. 

(A suivre.] 

J. Couriuont. — essai, contre onze Streptocoques pyogènes, d'un 

SÉRUM ANTISTREPTOCOCCIQUE OBTENU AVBC DEUX STREPTOCOQUES 

d'érysipble. (Comptes rendus Biologie, n» 23, 1898.) 

M. Courmont a montré que le sérum de Marmoreck immunise le 
Lapin contre le Streptocoque de Marmoreck, mais nïmraunise pas 
ou même favorise le Lapin inoculé avec du Streptocoque d'érysi- 
pèle. 

L'auteur établit en outre que l'espèce Streptocoque pyogèue 
n'est pas assez hautement différenciée pour qu'on puisse facile- 
ment obtenir un sérum immunisant contre tous les échantillons 
de ce Microbe. 

Il ne faut pas oublier, en effet, que le Streptocoque, isolé dune 
angine par Marmoreck et utilisé par lui, s'éloigne beaucoup, par 
ses effets sur le Lapin, du Streptocoque de l'érysipèle de l'Homme. 



Tout ouvrage dont il sera envoyé deux exemplaires sera annoncé 
et analysé s'il y a lieu. 



R. PICHEVIN, Directeur-Gérant. 
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QUELQUES DÉTAILS HISTORIQUES^') 

à propos de rhysiéreciomie abdominale totale iSuite). 
Méthodes opératoires. 

Par R. PicHEviN et S. Bonnet. 

I. — MÉTHODE VAGINO-ABDOMINALE. 

Procédé de Bardenheuer (2). — ^4. Manœuvres vaginales. Inci- 
sion autour du col utérin, remontant plus haut en arrière qu'en 
avant. Eponffe dans le vagin pendant qu'on procède à la : B. 
Manœuvre abdominale. l^Trèslong^ue incision de la paroi abdo- 
minale, suture du péritoine pariétal à la paroi abdominale et 
extériorisation de la tumeur. 2* Hémostase de la partie supé- 
rieure des ligaments larges avec des catguts placés le plus 
bas possible et formant 2 ou 3 faisceaux. 3* Décollement de la 
vessie et du rectum. Une incision part du bord supérieur du 
ligament large d un côté, en dedans des ligatures, descend sur 
la face antérieure de l'utérus se dirige transversalement au 
niveau ducul-de-sac vésico-utérin etremonte obliquement sur 
le bord supérieur du ligament large du côté opposé. On dé- 
colle le péritoine, on refoule en avant la vessie qu'on décolle 
progi^essivement ; on parvient ainsi à l'incision vaginale. On 
agrandit l'ouverture avec les doigts. Une nouvelle incision 
part du bord supérieur du ligament large, au point où la pre- 
mière incision i^ était arrêtée, descend obliquement en arrière 
de la tumeur, devient transversale au niveau du cul-de-sac de 
Douglas, et remonte obliquement pour aller à la rencontre de 
la première incision, à la partie supérieure du ligament large 
opposé. On décolle le péritoine en arrière et on va, avec les 
doigts, à la rencontre de la partie postérieure de l'incision va- 
ginale. La tumeur est ainsi séparée de la vessie et du rectum. 
V Section de la partie supérieure des ligaments larges en de- 
dans des ligatures. S'» Hémostase de la partie inférieure des liga- 
ments larges avec des catguts, section en dedans des ligjitures, 




. ^ par le vagin jusqu,» 

la partie la plus élevée de l'excavation et plusieurs autres drains 
sont placés dans lepetit bassin : ils sont nettoyés tous les jours, 
et le tube en ï est enlevé du 6* au 10* jour. 8^ Suture de la paroi 
abdominale sur 2 plans, le l",péritonéal,au catgut; le 2% com 
prenant le reste de la paroi, aux fils d'argent. 

Procédé de Boldt (3). — A. Manœuvres vaginales, P Incision 
circulaire du col. 2^ Décollement de la vessie, en avant, aussi 
haut qu'on peut le faire sans grand effort et ouverture du cul- 
de-sac postérieur. 3*» Hémostase de la base des ligaments lar- 
ges. 4* Tamponnement du vagin avec de la gaze iodoformée. 
B. Manœuvres abdominales, 5' Incision abdominale et hémos- 
tase de la partie supérieure des ligaments larges. 6« Décolle- 
ment de la vessie, distendue par de l'eau boriquée, et du rec- 
tum, après incision du péritoine sur la tumeur. 7« Section des 
ligaments larges en dedans des ligatures abdominales et abla- 
tion des annexes. La tumeur est ainsi libérée et enlevée en bloc. 
8* Sutures vaginales et, au-dessus, sutures péritonéales. Pas de 
drainage, ordinairement : il ne l'emploie qu'exceptionnelle- 
ment et le fait alors à la gaze iodoformée. 

Procédé de Rouffart (4). — .4. Manœuvres vaginales. !• Inci- 

(1) Voir Semaine gynécologique, n* 22, 1898. 

(2) Bardenheuer. Centralh.f. Gyndc, 1851, n* 22. 

(3) Boldt fait aussi l'iiystérectomie abdominale totale. Mais quand la 
chose est possible, il croit préférable de faire d'abord l'incision vaginale 
(hystérectomie va gino- abdominale). {Amer. Jount. of Obst.y juinl893.î 

(4) Le Moniet. Th. Paris,lS94, et Bullet. de la Hoc. dObst. et de Gyn. de 
Bruxelles, 9 mai 1891. 



sion du vagin et libération du col. Ouverture du cul-de-«ac 
péritonéal antérieur. Dégagement du col en arrière. 2® Hémos- 
tase des ligaments larges, aussi haut que possible, à Taide de 
Sinces, caractéristique différentielle avec les 2 procédés ci- 
essus. 3* Section en dedans des pinces. B. Manœuvres abdo- 
minales. 4* Pincement de la partie supérieure des ligaments 
larges S'* Dissection du péritoine en avant de la tumeur, sépa- 
ration de la vessie ; dissection en arrière, séparation du rec- 
tum. 6* Section de la partie supérieure des ligaments larges, 
en dedans des pinces. Les pinces supérieures sont remplacées 
par des ligatures. 7** Extirpation de la tumeur en bloc. 

Procédé de Routier (1). — A. Manœuvres vaginales. Incision 
transversale sur la face postérieure du col, à 2 cm. du bord 
libre, et désinsertion en ouvrant, si possible, le cul-de-sac pé- 
ritonéal. Désinsertion antérieure, pratiquée de la môme ma- 
nière. Lavage du vagin au sublimé et éponge montée dans le 
cul-de-sac postérieur. B. Manœuvres abdominales. Libération 
des annexes et aspiration, s'il y a lieu. Double ligature en de- 
hors des annexes, section et cautérisation du pédicule. Exté- 
riorisation primitive, ou, s'il est nécessaire, décortication de 
la tumeur. Agrandissement des ouvertures des culsde sac, 
s'ils ont déjà été ouverts par le vagin, sinon, incision du péri- 
toine et décollement de la vessie et du rectum. Hémostase de 
chaque ligament large au moyen d'un lien élastique poussé du 
cul-de-sac postérieur dans l'antérieur, serré et hxé au moyen 
d'une soie. Suture des ligaments au ras de l'utérus, extirpa- 
tion delà tumeur ; inversion, dansle vagin, des deux liens élas- 
tiques et drainage vaginal au moyen d'une gaze iodoformée. 

Ancien procédé de Jacobs {2). — Les manœuvres vaginales sont 
semblables à celles du procédé de Rouffart, sauf que Jacobs 
fait l'incision vaginale au thermo-cautère. Les manœuvres 
abdominales sont à peu près identiques. Jacobs fait l'hémos- 
tase de l'étage supérieur avec de longues pinces hémostati- 
ques qui vont à la rencontre des pinces vaginales. Après l'exé- 
rèse de la tumeur, ou remplace les pinces supérieures ou ab- 
dominales par de longues pinces introduites par le vagin. (Ja- 
cobs a fait construire dis piuoas qui p3avviut étrj pD^ii.spar 
l'abdomen et enlevées par le vagin.) 

Procédé de Chaput (3). — Manœuvres vaginales. P Incision 
circulaire du col. 2^* Pincement de la base des ligaments lar- 
ges, après décollement de la vessie et du rectum. 3° Section 
en dedans des pinces. 4** Ablation de la partie inférieure de la 
tumeur. Manœuvres abdominzles, commo d ins les procédés 
de Rouffart et de Jacobs. 

Procédé de Moulonguet{\). — A. Manœuvres vaginales. P 
Désinsertion du vagin. 2* Décollement de la vessie et du rec- 
tum ; ouverture, si elle est facile, des culs-de sac péritonéaux. 
3<* Hémostase provisoire de la partie inférieure des ligaments 
larges, au moyen de pinces à mors longs de 10 centimètres: 
tamponnement provisoire du vagin. B. Manœuvres abdomina- 
les. 4* Extériorisation de la tumeur et application d'un lien 
élastique aussi bas que possible. 5*^ Résection delà tumeur au- 
dessus du lien. 6** Ouverture, si elle n'a été faite par le vagin, 
des culs-de-saç antérieur et postérieur. 7** Hémostase défini- 
tive des ligaments larges, au moyen des pinces vaginales 
qu'on desserre et qu'on remontede la main droite, pendantque 
la main gauche a saisi toute la hauteur du ligament. Pour 
mieux assurer l'hémostase de la partie supérieure, placement, 
par le vagin, de deux pinces longuettes de précaution. 8" Sec- 
tion des ligaments et extirpation de la tumaur. Ce procédé 
est analogue à l'ancienne manière d'opérer de Richelot. 

II. Méthode abdcmino vaginale. 

Procédé abdomino-vaginal de Péan (5). — Premier temps. 
Après antisepsie du champ opératoire et incision abdominale, 

(1) Routier. In Thèse de Diriart, Paris, 1897. 

(2) Jacobs. XI' Cong. intern. de méd, de Rome, 18^4 et No:tv. Arcliiv. 
d'Obst. et de gynécol., 23 ocl. 1833. 

(3) GiiAPOT. Bull, de la Soj. Obst. et Gyn. de Paris, 1893. 
(4)MouLONOUKT. Ann. de gyn. et d' obst., nov. 18:^5, Con^. de Chirurg., 

Paris, 1895, et éirch. prov. de"^ chirurgie, mai 1898. 

(5) Le Moniet. Hystérectomie abdominale totale et liYStérectomie abdomi- 
no vaginale pour fibrome de l'utérus. Ttièse doctorat Paris, 1894. 

Voir, pour plus de détails, Raunn. Thèse, PaLVis 189). Péan. Bulletin de 
VAcad. de médecine, 7 juin 1892, et Gaj. des Hôpitaux, 1895, n* 91. 
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la lumour est attirtie au dehors avec le gros trocart courbe à 
mauehe de Pcan. Si rlleest unique, on place à sa base, près 
du col, un lien élastique, solidement maintenu par une pince. 
Si elle comprend plusieurs lobes, chacun d'eux est étreint à 
sa base par un lit'ii élastique, et une autre ligature mise près 
dueol utêriïi. Ablalioa de toute la partie de la tumeur située 
au-dessus du lien. 

Le pédicule p^t transfixé avec un fil métallique monté sur 
une forte ai^^uille eourbe. L'anse est coupée et chaque moitié 
est liée avec soin. I>es fils sont tordus et cassés à I centim. du 
pédieulo, Si un til double ne suffit pas, on peut en employer un 
plus ^HNind uombi'i'. Le lien élastique est ensuite retiré. 

La surface de secLiou est lavée avec des éponges trempées 
darxt4 une solution de sublimé au millième. On peut encore rô- 
tir la muqueuse utérine au thermo-cautère. 

F^nis la paroi abdominale est fermée complètement dans les 
trois quarts supérieurg ; dans le quart inférieur, les fils ne 
sont pas Hés, de fai;on a pouvoir ouvrir le ventre sans retard, 
sll se produisait une hémorragie pendant le deuxième temps. 

Pansement provisoire de la plaie abdominale. Deuxième 
iemps. Ablation du pédicule par la voie vaginale. Comme 
toujours, la malade est placée dans la position de Sims, et 
le pédieule est enlevé, avecousans morcellement, suivant son 
volume, et d'aprrs la technique partout décrite de l'hystérec- 
toiuie vngitial(% procédé de Péan : les ligaments larges sont 
pinces de liaul en bas. si le pédicule a pu basculer, de bas en 
haut, s1l a fallu recmirir au morcellement. 

M. Péan n'a p<?rdu, d'après Le Moniet,qu'une opérée sur 27. 

En 1S81, M. Bouilly (1) eut recours au môme procédé pour 
un utérus présentant un volumineux fibrome du corps et un 
cancer du coL 

Landau (2) a opéré comme Péan. 

En IS92, nous avons enlevé par la voie abdomîno-vaginale 
un énorme fibrome utiH-in. Les ligaments larges furent liés à 
la soie à leur partie supérieure et nous nous contentâmes de 
placer unlien <*n caoutchouc le plus près possible du col. La tu- 
meur fut enlevée. Le lien fut fixé par deux sutures au pédicu- 
le. Xous ache vannas 1 opération en enlevant par la voie vagi- 
nale le pédicule qui netait pas considérable. Deux pinces fu- 
rent placées sui- la face des ligaments larges, et le pédicule put 
être rapidement extrait. 

Procédé de Lanphéar (3). On pose des ligatures en dehors 
des annexes et ou met une pince à la partie interne des liga- 
ments larges. On sectionne en dedans de la rangée externe 
des ligatures. 

La tumeur est amenée au dehors. On décolle la vessie et en- 
suite le rectum. On ouvre le cul-de-sac vaginal antérieur sur 
un doigt introduit dans le vagin. Le cul-de-sac postérieur est 
ouvert de la mi^nie fa<;on. Onplace,àla base du ligament large 
et de chaque côte, une pince à hystérectomie de Polk, qui est 
introduite par le vagin le plus près possible de l'utérus. 

La main abdomiruUe dirige le placement des branches. On 
coupe eu dedans dus [unces et la tumeur est enlevée en masse 
avec les annexes. 

Pas de sulun-s *lu péritoine, ni de drainage. 

Ancien procédé de Martin (4).Cœliotomie. Une ligature élas- 
tique est placée le plus près possible du col. On enlève toute 
la partie de la tumeur située au-dessus du lien constricteur. 
Au-dessous dtîla li;xature élastique, on place, deux forts fils de 
soie qui traversent U' moignon et qui Tétreignent. Lorsque les 
fils ont été^ serrés, on enlève le lien en caoutchouc. 

Martin fait alors uru^ incision autour du col. Il pose des li- 
gatures sur la pai'tie inférieure des ligaments larges, et dé- 
colle la vessie en av.uit et le rectum en arrière. Quand l'hé- 
mostase est parfaite^ il enlève, par la voie vaginale, le moi- 
gnon de la tumeur. 

Nous ayons employi'^ ce procédé dans un cas. Nous avons' 
laissé le lii^n en caoutcliouc qui a été fixé au pédicule à l'aide 
de 3 tils de soie. Avant de faire les manœuvres vaginales, la 
vessie et le rectum ont été décollés par l'abdomen. 

{l\ Bouuj.Y. Cong.fr. de chirurgie, I8?l. 
{2) Lakdau. Cottgrés de Rome, 1894. 

(3) LANi^HÈAn ; Med. Recordy 1893, p. 5. TraJ. in Ann, de gynéc. et d'obst., 
1S93, M, 208. 

(4) Mahtin* Y^eitscfi.f, Geb. und Gynaek,, B. XX, 1890. 



Ancien procédé de Richelot (1). — Voici, d'après son auteur, 
la technique de l'opération : 

Il faut très peu d'instruments ; le principal est la grande 
« pince de Richelot » dont nous ne nous servons jamais dans 
l'hystérectomie vapinale, mais qui offre ici de sérieux avan- 
tages. Il est de rigueur de se placer entre les jambes de la 
malade. La désinfection vaginale doit être absolue. 

L'incision abdominale étant faite, l'utérus est attiré hors de la 

tdaie et couché sur l'abdomen. Si le fibrome est développé dans 
e segment inférieur, ou s'y prolonge et remplit l'excavation, 
il faut d'abord enlever la tumeur en bloc ou par morcellement. 
L'utérus, flasque et aminci, laisse toute liberté pour agir sur 
ses parties latérales. 

' Taillez un lambeau péritonéal antérieur et refoulez-le dans 
le petit bassin, pour éloigner la vessie et l'uretère. 

L'index et le médius de la main gauche introduits profondé- 
ment dans le vagin, en avant du col, rasez l'utérus avec les 
ciseaux à la rencontre de vos doigts et perforez le cul-de-sac 
antérieur. Mettez l'index, par en haut, dans la perforation et, 
sur ce conducteur, coupez avec les ciseaux l'insertion du vagin 
auras du col, jusqu'à la base d'un ligament large. Rien ne 
saigne, pas plus que ne saigne l'incision circulaire au début 
de l'hystérectomie vaginale. 

C'est le moment de placer la grande pince, pendant que l'u- 
térus est encore là et vous présente le ligament dans son atti- 
tude normale. Cette manière de faire est la plus simple et de 
beaucoup la plus sure. Inutile, par conséquent, d'appliquer 
des pinces abdominales provisoires pour y substituer les va- 
ginales définitives. 

Procédez de la manière suivante : embrassez le ligament 
large avec toute la main gauche, le pouce en avant, les doigts 
en arrière ; appuyez la pointe mousse des ciseaux dans le 
point où vous venez d'arréterladésinsertion vaginale, au-des- 
sous de l'utérine, etperforez le feuillet supérieur du ligament. 
Puis introduisez de la main droite la pince vaginale, présen- 
tez son mors postérieur au susdit orifice, et poussez-la de bas 
en haut, en dehors de la trompe et de l'ovaire, bien entendu, 
pendant que votre aide laisse descendre un peu l'utérus et que 
vous engagez à fond le bord supérieur du ligament large, avant 
de serrer fortement. Cette application de la pince est d'une fa- 
cilité extrême, inattendue. 

Reprenez, de l'autre côté, la désinsertion du vagin et pincez 
le second ligament de la même façon. 

Coupez rapidement sur les bords de l'utérus, et la masse 
ne tient plus que par le cul-de-sac postérieur. Tout est fini en 
deux ou trois coups de ciseaux. 

La tumeur enlevée, il faut reprendre, avec des « longuettes 
de seize », introduites par en bas, les points saignants de la 
section postérieure. Puis une lanière de gaze iodoformée, in- 
troduite par en haut, est pelotonnée dans le fond du vagin, et 
l'opération est terminée. Avec les pinces des ligaments, l'hé- 
mostase complémentaire, l'absence de toute ligature et la brè- 
che du péritoine occupée par la gaze, on a la copie identique 
d'une hystérectomie vaginale. 

Les trois opérations faites par ce procédé ont demandé trois 
quarts d'heure, trente-cinq minutes et une demi-heure. Il 
s'agit ici de la durée vraie, totale, y compris la suture de 
l'abdomen. 

Nos trois malades ont guéri ; ce n'est pas une statistique, 
mais c'est une expérience suffisante, après les tâtonnements 
antérieurs, pour fixer notre pratique. Tout ce qui était progrès 
il y a quelques semaines disparaît devant la simplicité de l'hys- 
térectomie avec la pince vaginale d'emblée et la suppression 
totale du lien élastique, des ligatures variées et de l'occlusion 
du péritoine. 

Modificatioîi au procédé définitif d i^ystérectomie abdominale 
totale pour fibromes utérins, pav 7'of/r/ia>^ (de Bruxelles). (2). 

P' temps, — Faire la désinsertion du vagin par une incision 
circulaire autour du col et refouler le péritoin^î avec le doigt, 
aussi haut que possible, surtout en avant. 

2^ temps. — Pratiquer la cœliotomie, attirer la tumeur au 

(1) Sur un procédé d^lniilif d'iivîjtérectomîe abdominale totale pour ftbro- 
mes utérins. {Soc. obst. et gyn, de Paris, 1895, p. 1 75.) 

(2) Presse médicale bel s^e y 2S août 1896. 
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•dehors et, comme le fait Guerraonprez, placer de chaque côté 
-du corps utérin, et longeant exactement son bord, une première 

Eince à forcipressure dont l'extrémité aboutirait un peu plus 
as que le sommet de la vessie ; placer ensuite de chaque côté 
une seconde pince, parallèlement àla première, en ne laissant, 
entre les deux, (jue Thitervalle suffisant pour le passage des 
ciseaux ou du bistouri. On évite sûrement ainsi les uretères 
et on s'oppose à l'écoulement, dans la cavité i)elvîenne, du sang 
<5ontenu dans la tumeur ; on voit plus clair. En outre, lors- 
qu'elle est ainsi libérée de chaque côté, elle devient plus mo- 
bile et se soulève facilement. Le chirurgien sectionne alors le 
péritoine au-dessus de la vessie, sur une ligne transversale, 
d'un ligament large à l'autre, le décolle, détache la vessie de 
ses adhérences à l'utérus et tombe ainsi dans le cul- de-sac 
vaginal antérieur ; il en fait autant en arrière . Dès lors, la 
tumeur n'est plus retenue que par la partie inférieure des li- 
gaments larges et il devient très facile d'introduire de chaque 
côté, par le vagin, une pince à forcipressure de façon à em- 
brasser ces ligaments ; il ne reste plus qu'à les sectionner en 
dedans des pinces. La tumeur est ainsi enlevée en totalité On 
place ensuite des ligatures sur la partie supérieure des liga- 
ments larges, en dehors des annexes, et on enlève les pinces 
qui en faisaient rhémostase. Ces ligatures pourraient être pla- 
cées avant la section transversale du péritoine ; je préfère ce- 
pendant les mettre après, les pinces provisoires servant à bien 
tendre les ligaments larges au moment du placement des pinces 
définitives. 

On lave alors la cavité abdominale, on introduit une lanière 
de gaze iodoformée entre les pinces et on referme la paroi. 

L'opération ainsi faite est simple, rapide et nécessite peu 
d'instruments. 

Ancien procédé de Péan, — Voici comment Péan procédait 
autrefois: «Après avoir mis à découvert la tumeur par une in- 
cision abdominale, nous saisissions de chaque côté, avec nos 
pinces à mors longs, droits ou courbes, les ligaments larges, 
que nous rangions entre deux rangées de pinces : puis, après 
avoir lié et réséqué ces ligaments, nous placions un lien métal- 
lique au-dessous de la tumeur aussi près que possible du col. 

wous coupions ensuite l'utérus au-dessus du lien. Nous 
avions soin, au préalable, quand cela était nécessaire, de dé- 
tacher la vessie et lerectum. Il ne nous restait plus alors qu'à 
ouvrir les culs-de -sac, antérieur et postérieur du vagin, soitde 
haut en bas par l'abdomen, soit de bas en haut par la voie va- 
ginale, à enlever le col après avoir placé sur la partie inférieure 
des liç:aments larges d'autres pinces plus petites, dont l'extré- 
mité libre sortait parla vulve : ces dernières suffisaient pour 
assurer l'hémostase préventive et définitive. » 

Cette méthode lui a donné de bons résultats, mais Péan 
l'abandonna ultérieurement pour adopter l'opération abdomi- 
no-vaginale, en 2 temps distincts. 

III. — Hysterectomie abdominale totale. 

Procédé de Chroback (1). — Deux rangées de ligatures à la 
soie sont placées en dehors de l'utérus, sur chaque ligament 
lar^e. On ne prend pas soin de mettre les ligatures en dehors 
de l'ovaire, qui est laissé en place. On coupe, entre la double 
rangée de ligatures, la partie supérieure de chaque ligament 
large. 

Le péritoine est sectionné au-dessus du cul de-sac vésico- 
utérin. On décolle la vessie et on arrive jusqu'à l'insertion 
vaginale. On coupe le péritoine sur la face postérieure et on 
agit de même. A ce moment, on serre la tumeur aussi bas que 

Sossible avec un lien en caoutchouc. On coupe la tumeur au- 
essus de la ligature élastique. Le pédicule est cautérisé avec 
âoin, recouvert de gaze iodoformée et diminué de volume à 
l'aide de ligatures. 

On ouvre alors le cul-de-sac postérieur sur l'extrémité d'un 
hystéromètreou même d'une sonde malléable spéciale, en forme 
•de T, et qu'un aide introduit par le vagin. 
. Chroback introduit un doigt dans le vagin par l'incision 
vaginale postérieure pour placer ses ligatures à la base de 
chaque ligament large. II coupe en dedans des ligatures et 
-en. ayant soin d'empiéter sur le tissu du col. Le cul-de-sac 

(1) Chroback. Centrait./. Gynatk, ISOi^n* 9, 



vaginal antérieur est ouvert. Le segment inférieur est alors 
enlevé. 

On suture suivant trois plans. On commence par réunir 
les lambeaux vaginaux, puis on réunit les espaces celluleux 
dénudés et on fait une suture séro-séreuse. 

Tamponnement du vagin à la gaze iodoformée. 

Procédé de Lennander{\). — Il ne diffère guère du précédent. 
Tandis que Chroback se sert de la soie pour faire des ligatu- 
res, Lennander emploie le catgut. Cet auteur ouvre les culs- 
de- sac antérieur et postérieur en rasant, en mordant môme 
sur le tissu utérin, sans se servir de la sonde de Chroback. 

Le reste comme dans le procédé précédent. 

Procédé de Polk (2). — Polk enlève d'une pièce les petites 
tumeurs. Les gros fibromes sont traités par la méthode suivante 
qui se rapproche de celles de Chroback et de Martin. 

Les ligatures sont placées en dehors de l'ovaire et de la 
trompe, alors que la tumeur est encore dans la cavité abdomi- 
nale. A la partie interne des ligaments larges, Polk applique 
une pince contre l'utérus et coupe les ligaments larges entre 
la pince et la rangée externe des ligatures. Un lien élastique 
est serré à la base de la tumeur. On enlève la partie supérieure 
du fibrome au-dessus du lien élastique. 

Polk insinue l'index le long du col jusqu'à la base du liga- 
ment large et pince l'artère utérine entre l'index et le pouce, 
glissé sur la face antérieure du ligament large. L'opérateur 
sent les battements artériels et charge l'utérine sur une aiguille 
à anévrysme. On lie l'artère. 

La collerette péritonéale est alors créée par une section faite 
à un travers de doigt au-dessus des culs-de-sac. On décolle la 
vessie et le rectum. On ouvre les culs-de-sac vaginaux au ras 
du col et on enlève le pédicule par l'abdomen. 

Le péritoine est suturé au vagin par 4 fils de catgut : un an- 
térieur, un postérieur etdeux latéraux. Ces fils, liés séparément, 
sont réunis en faisceau par un nœud qui est attiré dans le va- 
gin. Drainage, s'il y a lieu, au moyen d'un tube de verre 
poussé jusque dans le Douglas et qu'on retire au bout de 12 
ou 24 h. 

Procédé de Le Bec (3). — Antisepsie vaginale quelques jours 
avant l'opération : 

1° Cœliotomie, 

2"" Ligature des vaisseaux utero ovariens et des ligaments 
ronds, — Pour ce faire, soulever les annexes, les tendre forte- 
ment en haut et en dehors. Regarder par transparence l'espace 
cellulaire formant la par tiejnince du ligament large (4). Passer 
deuxfilsde soie ou de catgut dans cet espace. L'un d'eux étrein- 
dra les vaisseaux utéro-ovariens à une certaine distance en 
dehors de l'ovaire. Le second, placé entre l'ovaire et la corne 
utérine, empêchera l'hémorragie venant de l'utérus. Section 
du ligament entre ces deux ligatures. Ligature à droite et à 
gaucne des ligaments ronds. 

3° Dissection de la vessie. — Incision du péritoine sur la face 
antérieure du fibrome. Dissection de la vessie de haut en bas, 
jusqu'au niveau du col, c'est-à-dire du cul-de-sac vaginal an- 
térieur. (Si la tumeur est énorme, compression circulaire avec 
un lien élastique à la base du fibrome, section au-dessus. Si 
la masse est peu gênante, on la laisse entière.) 

4« Perforation des culs-de-sac vaginaux. — A. Ouvrir le cul- 
de-sac postérieur sur l'extrémité des 2 branches d'une longue 
pince qu'un aide introduit dans le vagin. Agrandir l'ouverture 
par l'écartement des mors de la pince. B. Le cul-de-sac an- 
térieur du vagin est ouvert de la même façon. La pince vagi- 
nale a été placée en avant du col. Hémostase des petits vais- 
seaux qui peuvent dçnner du sang. 

5'* Passage des fils. '— Introduire la pince vaginale de bas en 

(1) Lennander. Centrait, f. Gynaec, 1892,n* 12 et n' 36. 
(2 Polk. Am. J.ofObstet., 1892, t. XXXI, p. 72(5. 

(3) Le Bec. Ann. de gyn, et d'obst.^ nov. 1895. 

(4) L'utérus reçoit des vaisseau.x de deux sources. Vn groupe situé à la 
partie supérieure du ligament large comprend les vaisseaux utero ovariens. 
Un groupe plus intense, plus épais, est accolé à Tutérus et situé à la base 
du ligament lar^re. Kntrc ces 2 groupes existe toujours un espace celluleux 
mince, transparent, large de 2 à 3 cenUmètres, haut de 3 à 5cenlini(>tres,ct 
que l'on découvre, que l'on voit facilement par transparence en élirant le 
ligament large {Guinebertière), La description du procédé de Le Bec e.<t 
prise dans le travail de Guinenertiêre (1804). Il est bon de faire remarquer 
que Schrœder avait déjà nettement indiqué cette disposition et qu'il l'avait 
mise à profit pour faire Thystérectomie. 
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haut dans la cavité abdominale, à travers Fouverture du cul- 
de-sac postérienr. Saisir lextrémité d'un fil de soie ou de cat- 
mit, lattirer de haut en bas dans Je vagin pendant que l'autre 
chef est maintenu danslabdomerî Repasser la même pince de 
bas tn haut, tenant toujours le lill par l'ouverture du cul de- 
sac tintéi leur, de façon a ramener dans la cavité abdominale 
l'extrémité du iil dont lanse comprend alors les vaisseaux 
utérins. Même manœuvre â droite et à gauche. La disposition 
est alors la suivante : les fils forment, à droite et a gauche du 
col, deux anses passant dans le vagin et comprenant la base 
des ligaments larges. Ll^s chefs des anses se trouvent dans la 
cavitc^pûlvienne. Pour assurer l'hémostase, il suflit de serrer 
chaque fil placé sur lefi parties latérales du col. 

6'' Ablation du pédicule, — On enlève le lien en caoutchouc. 
Fendre en 2 le moignon formé par le col en incisant l'axe de la 
cavité utérine. Réduire le volume des 2 moitiés. (Si la ligature 
élastique n'a pas été posée, on commence par couper trans- 
rer salement la tumeur au-dessus des fils latéraux, et on en- 
liive le col comme il a été dit.) 

7=» Inversion de la base des ligaments larges. — Avec une 
pince introduite dans l abdomen parle vagin, saisir les chefs 
I luttants des 2 ligatures latérales du pédicule et les annexes 
dans le vagin. 

t S** Fermeture du péritoine avec deux sutures au catgut (ce 
temps n'est pas indispensable). 

d" Suture de la paroi a tt/om ma /^. — Drainage au moyen d un 
tube en T. 

Procédé de Botvreman-Jessett (1). — P Cœliotomie et extério- 
risation de la tumeur. 2" Ligatures en dehors et clamps en de- 
dans des annexes : section entre les deux. 3^ Décollement de la 
vessie et du rectum, r Ouverture des culs-de-sac vaginaux 
sur louverlure d un spéculum introduit profondément dans le 
vagin et largement écarté. 5* Libération et extirpation delà 
tumeur, 6^ Sutures du péritoine de telle manière que l'anse 
des ais est dans la cavité péritonéale et les chefs projetés dans 
le vagin. Tamponnement, sans drainage, à la gaze iodoformée. 

Cbristopher Martin (3) emploie un procédé analogue. 

Ancien procédé de Doyen (8).— 1" Temps abdominal. Le y entre 
ouvert, la tumeur est rabattue sur le pubis ; puis le péritoine 
est incisé verticalement depuis le cul-de-sac de Douglas jus- 
que sur la partie la plus saillante de la tumeur. Une pince 
courbe est introduite dans le vagin pour rendre le cul-de-sac 
postérieur accessible : ce cul-de-sac est alors incisé, ce dont 
on se rend compte avec le doigt. Le péritoine est alors séparé 
de la tumeur, la section étant faite enferme de raquette, en 
partant de Tincision postérieure, passant latéralement au- 
dessus desannexes et, eu avant, bien au-dessus de la vessie. 
Un ligament large est déluché en rasant l'utérus, de façon à 
laisser dans son épaisseur l'arcade artérielle. L'hémostase se 
trouve suflisammenl assurée par une ligature placée au-des- 
sous des annexes. On décolle alors rapidement la séreuse de 
la surface de la lumcur ; puis on sépare le deuxième ligament 
large comme on a si paré le premier, en plaçant une autre li- 
gature sur les annexes. 

La tumeur ne tient plus, dès lors que, par des insertions va- 
ginales. Par Touvcrture postérieure du cul- de-sac, on saisit le 
col avec une pince de Museux, puis on excise tout autour du 
vagin. I.a tumeur est alors enlevée en totalité par le ventre. 
Tout au plus, doit-on placer deux ou trois ligatures sur des ar- 
tères vaginales plu 's importantes. ^ 

2^ Temps vaginal. 11 se pratique sans quitter le ventre de la 
malade, qui estlaissi-e dans le décubitus dorsal. Il consiste à 
faire passer dans le vagin toute la collerette péritonéale, ainsi 
que les annexes. Une grande pince à ligament large et une 
pince de renfort sont placées au-dessus des annexes comme 
dans Ihystérectomie vaginale, puis les annexes et la collerette 
sont excisées au dessous des pinces. Là se termine le temps 

Yaginnl. . • . i, i.j 

3<* Fin de f opération. L'opération est terminée par 1 abdo- 
men. On s assure que les pinces ne font aucune saillie; on 
place un drain de fort calibre dans le cul-de-sac potérieur ; 



(1) lîowntMAN Jepsett. Brit, gyn ^oc, 18^» P- 3^2. 
(i) Cif, Mautin. Birmifj^ham msd, Review, 1896. ^ .„ . , _^ 
(3) pOYFN. {Atchh'es provdtciales de chirurgie, 1892.) cl Delageniere, 
A rch i V. p rovinc . de ch i r u rgi e , , i894 . 



puis on suture le péritoine au niveau du détroit supérieur. 
Enfin le ventre est refermé comme après toute laparotomie ( 1) . 

Deuxième procédé de Doyen (2), — Premiers temps comme 
précédemment : 

l'Aprèsélévationdela tumeur avec les mains,ou mieux, àl'aide 
de l'appareil de Reverdin, le cuLde-sac de Douglas est perforé 
sur une longue pince courbe, mousse, introduite par le vagin. 

2*^ Le col utérin, qu'on aperçoit par la boutonnière vaginale, 
est saisi solidement à l'aide de pinces de Museux par sa lèvre 

Sostérieure. Lorsqu'une traction suffisante l'a amené en partie 
ans la cavité abdominale, son orifice externe regardant main- 
tenant en haut et en arrière, on pratique, au ras du tissu cer- 
vical, une section bilatérale de F »tage inférieur du ligament 
large. En se tenant le plus près possible du tissu utérin, on 
est sur d'éviter la blessure des uretères et de la vessie. En 
deux coups de ciseaux, on complète la libération du col en 
avant. 

30 Pendant l'exécution du temps précédent, on a observé 
deux ou trois petits jets de sang provenant de l'artère utérine. 
On les pince isolément et on les lie immédiatement. 

4° Les deux incisions latérales faites au col sont prolongées 
de chaque côté, de bas enhaut,etondésinsèreainsi, surlebord 
même de la tumeur, le ligament large dans sa partie moyenne 
au ras de la tumeur, mais sans laisser de tissu utérin ou myo- 
mateux dans les lambeaux péritonéaux. 

5° Les vaisseaux, que la pression de la main de l'aide sur la 
tranche de section de ces ligaments, empêche de saigner sont 
liés par 2 ligatures au-dessous des deux ovaires. Ces deux 
ligatures suffisent à assurer toute l'hémostase dans le plus 
grand nombre de cas. 

6*» Libération complète de la tumeur. La tumeur,par un mou- 
vement de bascule de bas en haut et d'arrière en avant (le 
col utérin étant en haut), est libéré définitivement par énucléa- 
tion sur le restant de sa périphérie. 

7** Après avoir sectionné les annexes au-dessus des deux li- 
gatures sous-ovariennes par deux coups de ciseaux et enlevé 
ainsi les ovaires et les trompes, les fils à ligatures sont passés 
par l'ouverture vaginale, entraînant avec eux le revêtement 
séreux dont ils rapprochent les bords opposés, qu'on ferme à 
la façon d'une pince par un surjet, avec une aiguille à main 
très courbe et suivant un crémier plan. Puis, au-dessus de ce 
l»'' plan, on place un 2** surjet fermant la cavité. 

Pozzi, Reclus, Nélaton, Reynier (3), qui sont partisans du 
procédédeDoyen,luifontsubirquelques légères modifications. 
Ces chirurgiens ne ferment pas la cavité pelvienne. Au con- 
traire de Doyen, ils laissent le vagin ouvert et établissent un. 
bon drainage à la gaze iodoformée. Une autre légère modifi- 
cation consiste dans la substitution du catgut à la soie (Reclus, 
Reynier). Enfin Reynier, Pozzi font l'hémostase préventive des 
ligaments larges avant d'enlever la tumeur. Edge applique le 
procédé de Doyen sans aucune modification. 

Procédé de Guermonpre^ (4). — Cette opération comprend : 

!• La section de la partie supérieure des deux ligaments lar- 
es, en s'arrêtant à la limite du péritoine vésical, et faite entre 
eux pinces qui sont remplacées, à la fin, par des ligatures à 
la soie : .... 

2° La section transversale du péritoine vésico-utérin sur la 
face antérieure. 

3° La séparation des deux organes au moyen des doigts ou 
du bistouri, en prolongeant ce temps opératoire jusqu'à sentir 
la lèvre antérieure du museau de tanche. 

4* L'ouverture de la limite supérieure du vagin, au moyen 
d'une simple boutonnière pratiquée longitudinalement sur la 
ligne médiane et sursa paroi antérieure. 

5*> Latransfixion du vagin sui vaut le plan antéro-postérieur, 
au moyen d'une solide sonde cannelée, que l'on fait sortir 
dans le cul-de-sac de Douglas. 

Q^ L'hémostase de la partie inférieure des ligaments larges 
est assurée, avant l'exérèse, au moyen de deux pinces-clamps 
si bien accréditées pour 1 oophorectomie et la salpingecto- 

(1) Delageniere, Arch. prov. de dur., 1894. 

(2) Doyen. Arch. prov. de chirurgie ., 1896, p. 625, et Congrès de Genève, 
1896. 

(3) Voir Th. Angelesco, Paris, déc. lS97,p. 162. 

(4) Communication de Guermo?ipre{. Académie de médecine, séances du 15 
et du 22 septembre 1891. 
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mie (1). Section du vagin aux ciseaux et extirpation de la tu- 
meur. Pas de sutures, ni de drainage. 

Procédé de Baldy (îî).— -Analogue à celui de Polk.On place, au 
lieu de pinces, une double rangée de ligatures en denors des 
annexes et le plus bas possible. On coupe la partie supérieure 
des ligaments, larges entre ces deux rangées de ligatures. 

Les artères utérines sont pincées entre les doi^s, chargées 
sur une aiguille et liées. On décolle la vessie, après section du 
péritoine anté-utérin. On sépare la tumeur du rectum de la 
môme façon. On coupe la partie inférieure des ligaments lar- 
ges en dedans des ligatures des utérines. 

Le vagin est ouvert sur le doigt d'un aide. Oncommencepar 
le cul-de-sac antérieur ; enfin,on suture au catgut le vagin et, 
par-dessus, le péritoine. Pas de drainage. 

Procédé d'Edebohls (3).— L'opération est précédée d'un curage 
et d'un lavage de la cavité utérine. La tumeur est tirée au de- 
hors : si elle est très volumineuse, il place un lien élastique et 
fait l'extirpation en deux temps. On incise le péritoine sur la 
face antérieure de l'utérus et sur la face postérieure. La vessie 
est séparée et repoussée en avant. On décolle le rectum. 

On commence par lier les utérines avec des fils de catgut 
(tamponnement préalable du vagin). On fait ces ligatures sous- 
péritonéales en passant les doigts derrière la vessie décollée 
et en avant du lambeau péritonéal postérieur récliné. 

Ëdebohls lie ensuite la partie supérieure des ligaments lar- 
ges. Il met une ligature sur le ligament infundibulo-pelvien et 
une autre sur le ligament rond. On fait la section en dedans 
des ligatures et on enlève la totalité de la tumeur et des an- 
nexes. 

Enfin, on fait une suture péritonéaleavec des points de Lem- 
bert. {A suivre,) 
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A PROPOS DE LA TECHNIQUE 

du raccourcissement intra-péritoiiéal du llyament rond. 

Par le D' Paul Petit. 
Lauréal de r Académie de médecine. 



Sachant mieux asepsier et suturer nous ne craignons plus les dé- 
bridemcnts utiles ; ainsi le raccourcissement extra-pén'tonéal des li- 
gaments ronds devait-il profiter des progrès de la cure opératoire 
de la hernie inguinale, aussi bien pour l'aisance des manœuvres 
de dégagement que pour la fixation du ligament et Tocclusion de 
son trajet. Newmann, Ëdebohls, Ghalot (4) sont entrés dans cette 
voie, et le lecleur se reportera avec fruit aux travaux de ces maîtres; 
on m'excusera cependant d'insister sur certains points de technique 
qui me paraissent avoir été laissés dans Tombre. Les documents 
anatomiques, que j'ai donnés dans le numéro du 28 juin dernier de 




inguinal externe.LMndex gauche 
naît ïépine du pubis, seul point de repère vraiment utile pour me- 
ner à bien ce premier temps de l'opération et y demeurer fixé pen- 
dant toute sa durée. Laligne d'incision doit dessiner aYecVarcade 
un an^le aigu ouvert en haut et en dehors ; l'opérateur sectionne 
successivement la peau, le fascia super ficialis souvent très épais et 
riche en veinules; enfin, Vaponév}'ose d'envelopne du grand oblique 
que trop souvent on néglige d'ouvrir. L'index aroit rasant le bord 
externe de l'index gauche, qui est resté à son poste, tombe fatale- 
ment dans la dépression de Vorifîce inguinal externe. Inutile de 
dénuder les piliers, de chercher le lobule graisseux d'Inilac/i qui 
souvent est peu marqué ou encore le rameau génital du nerfabâo- 
mino-génital inférieur, comme le veut Ni tôt (5).' 
On saisit du même coup, entre le pouce et l'index, tout ce qui 

(1) D' I)i:vAL. Thèse. Paris, 1S92. 

(2) Baldy {Am. J. ofObst., nov. 1893.) 

(3) ËDEBOHLS. Amer, J. o/O^if., nov. iî93. 

4) Newmann. American Journ. of Obst,, 1891. t. XXIV. 
Chai.OT. Assoc. franc, pour Tavancement des sciences. Pau, 1892. 
Kdebohls. Congrès périod. internat, de gyn. etobst., 1896,1" vol., p. 460. 
(5) D*ailleurs ce rameau nerveux, comme nous Tavons dit, est inconstant 
et, de plus, se dégage ordinairement non par rorifioe inguinal externe, mais 

Far une éraillure d'un piller, ce qui pourrait mettre sur une fausse piste. Si 
on tient h prendre un rameau nerveux pour guide,il faut s'adresser soit au 
rameau génital du nerf abdominal génito-supérieur, soit au génito-crural. 
Biais, encore une fois,roieux vaut ne pas s'arrêter à ces subUlités. 



sort de lanneau (fibriles li^amentaii*es, ramuscules nerveux et 
vasculaires, tissu cellulo-^raisseux) et l'on y fixe une pince. 

Uaponévrose d'insertion du Grand Oblique étant ouverte, parallè- 
ment à ses fibres dans toute l'étendue du trajet inguinal, l'on ex- 
erce une traction ménagée sur la. pince-guide et le ligament se des- 
sine en saillie, en même temps que les petits vaisseaux et nerfs 
saisis avec lui, dans réi)aisseur du feuillet périmysial qui descend 
du muscle inguiuo-pubien sur \ arcade. Le ligament est-il encore 
peu ou pas dissocié, au moment où il vient de passer au travers ou 
au-dessous du muscle (ce qui arrive plus souvent, je crois, dans 
ce dernier cas), il est très facile, si Ton connaît bien sa direction, 
si Ton tend convenablementlapm(?e-<7M/rff, delesaisir enp/a;icorp5, 
après l'avoir isolé d'un coup de sonde cannelée du voile conjonctif 
et des éléments environnants. Dans le cas contraire de dissocia- 
tion complète, en ce même point, on est sûr de relever le bord in- 
férieur du muscle ingui no -pubien^ de trouver, immédiatement der- 
rière lui, le corps du ligament ; mais je trouve plus simple, pour 
ma part, de réunir, en un faisceau, les fibrilles dissociées entre le 
bord inférieur du muscle et Varcade, Que l'on tienne, au devant du 
muscle, le corps même du ligament ou son pinceau fibrillaire, 
cette seconde prise ik vient la bonne et celle du début est abandon- 
née. 

Une traction nouvelle est exercée, plus accentuée cette fois, et 
dans le but d'amener soit au-dessous du muscle, soit au travers 
de ses fibres, la gaine cellulo-flbreuse émanée, comme je l'ai dit, 
non du fascia transversalis, mais bien du fascia propria. Cette 
gaine, nous le savons, aboutit en arrière à Vorifîce inguinal infé- 
rieur creusé dans le fascia puïpria et le fascia transver salis, et se 
termine en avant en cul-de-sac soit derrière le muscle, soit au-des- 
sous de lui en se confondant avec la couche celluleuseexternedu li- 
gament et le périmysium. C'est ce cul-de sac que l'on prend sou 
vent pour le cul-de-sac péritonéal, et sur leguelon proposait, au 
début, de mettre un fil isolateur. Après l'avoir reconnu de l'œil ou 
du doigt, on doit, non le ménager, mais, bien au contraire, l'ou- 
vrir aux ciseaux, en rasant le ligament: tout aussitôt celui-ci,sous 
une traction très faible de la pince fixatrice, se dégage de plusieurs 
centimètres, en apparaissant solide, brillant, lisse et nacré à la 
façon d'un tendon qui s'échappe de sa synoviale. Pour peu que Ton 
éprouve de résistance,c'est qu'avec le ligament Ton a saisi un nerf, 
le plus souvent l'un des deux rameaux fl6rfo7?îmo-^é/î?7rtïr.r: il est 
très facile de le reconnaître et de le sectionner. 

Il faut alors faire une troisième prise, et raser l'orifice inguinal 

Srofond et accentuer le raccourcissement en dirigeant sa traction 
ans le sens du segment ilio-pelvien du trajet ligamenteux, c'est-à- 
dire en avant et en dehors. On arrive ainsi à avoir dans la main 
12 cm. au moins d'un ligament solide, que l'on fixe, après l'avoir 
convenablement tendu, au bord inférieur du muscle inguino -pelvien 
et au bord postérieur et tranchant de l'arcade. D'après Ëdebohls la 
première anse de fil doit embrasser les bords de l'orifice inguinal 
intérieur ; mais telle qu'il la figure, cette première anse court bien 
le risque de traverser les vaisseaux épigastriques^ ce qui est au 
moins inutile. Un deuxième plan de suture continue ferme la plaie 
du tendon dix. Grand Oblique, \]n troisième et dernier plan de points 
séparés au crin comprend la peau et les tissus sous-cutanés. 

Ainsi conduite, l'opération donne une satisfaction complète. A 
tout moment on voit ce que l'on fait : on obtient rapidement et 
facilement un raccourcissement très prononcé du ligament ; on le 
ii\e très solidement et, du même coup, on ferme le trajet inguinal. 
En fin de compte, non seulement on ramène l'utérus en antéversfon 
el jusque au contact de la paroi abdominale, mais l'on soulève, par 
l'intermédiaire du ligament large et, particulièrement,par le «caw- 
rier sous-péritonéal dont le ligament fait partie, tout l'ensemble du 
plancher pelvien : il est facile de s'en rendre compte par le palper 
combiné. 

Eviter le débridement de l'aponévrose du Grand Oblique, dans la 
crainte d'aiTaiblir la paroi, est un mauvais calcul, car il est le plus 
souvent impossible d attirer le ligament en dehors, par l'orifice in- 
guinal extérieur,sans agir avec la sonde cannelée dans l'intérieur 
du canal, partant sans le violenter plus ou moins, sans dilacérer 
le muscle, le périmysium, voir même l'orifice inguinal inférieur. 
De plus, le sens défectueux des tractions force tant soit peu le pi- 
lier interne de l'anneau, provoque parfois dans le ligament oes 
ruptures interstitielles que l'on perçoit très bien sous les doigts 
tracteurs ; ou bien même, le pinceau fibrillaire saisi hors l'oriffce 
externe peut se rompre avant que l'on soit arrivé sur le corps du 
ligament ; enfin, la fixation de celui-ei aux piliers de l'anneau ex- 
térieur et au périoste pubien ne saurait valoir sa suture au bord de 
l'arcade et du muscle. 

11 n'est pas douteux, dirai-je.en terminant, que les divergences 
de vue au sujet de l'eAicacite du raccourcissement extra-périto- 
néal des ligaments ronds, tiennent au moins autant aux façons di- 
verses de pratiquer cette opération qu'à la manière d'en compren- 
dre les indications. 
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REVUE FRANÇAISE 



— TRAITEMENT DES FIBROMES UTERINS. {GazetlC dcH 

Hâpiiaux, 1898.) {Suite et fin) (1). 
IV. 



Fibromes qu'il faut opérer. — Les indications de l'acte chirurgi- 
cal peuvent se ranger sous plusieurs chefs : 

Le fibrome par lui-même est une indication opératoire, s'il évo- 
lue rapidement, et s'il siège chez une Femme jeune. Son volume 
excessif, la gêne qui résulte de son poids, de la réplétion abdomi- 
nale, du mauvais fonctionnement du diaphragme, sont autant 
d'indicatiims opératoires. 

En dehors de ces indications tirées du fibrome lui-même, il en 
existe d'autres tirées des complications : ce sont les fiêmorragies, 
les phénomènes de compression, les douleurs, que le traitement mé- 
dical a vainement sssayé de combattre. 

Il y a les complications d'ordre seplique, salpingo-ovarites, spha- 
cèles des fibromes sous-muqueux, péritonites, accidents phlébi- 
tiques répétés, qui deviennent des indications urgentes. 

La torsion des pédicules du fibrome si bien étudiée par Plan- 
que (2) et par Mace |3), dans leurs thèses, est aussi une indication 
opératoire de premier ordre. 

Quelle sera cette intervention chirurgicale ? 

Elle doit varier évideiuinenl suivant la forme analomique ou la 
variété clinicpie du fibrome. 

Contre le fibrome à évolution rapide, chez une Femme jeune, il 
n'y a qu'un remède : l'extirpation de l'utérus fibromateux. Autre- 
fois, on mettait la castration ovarienne (4) en parallèle avec l'hysté- 
rectomie. Cette comparaison n'a plus aujourd'hui sa raison d'être, 
le pronostic de l'hystérectomie pour fibrome s'est singulièrement 
abaissé, depuis les récents perfectionnements de la technique opé- 
ratoire. Or, c'était la mortalité grande de cette opération qui cons- 
tituait la grosse indication de la castration ovarienne. On enlevait 
les ovaires, parce qu'on n'osait pas faire mieux ; le chirurgien re- 
culait devant la gravité de Ihvstérectomie. 

Aujourd'hui, ce n'est que dans des cas excepticmncls, que le 
chirurgien a recours à la castration, c est lorsqu'il juge l'opération 
radicale impraticable, réellement au-dessus des ressources actuel- 
les de la technique chirurgicale. Dans ce cas, après la laparoto- 
mie, plutôt que de refermer le ventre après une simple explora- 
tion, il se contente d'enlever les ovaires, espérant que cette mé- 
nopause artificielle amènera, sinon la guérison du fibrome, du 
moins arrêtera sa progression. 

Contre les fibromes volumineux, c'est encore à l'hystérectomie 
qu'il convient d'avoir recours. 

Le fibrome hémorragique peut fournir par son siège des indi- 
cations spéciales. S'il est volumineux, interstitiel, j)roche du péri- 
toine par lune de ses faces, c'est encore à l'extirpation de l'utérus 
qu'il conduit ; mais s'il est pédicule, plus ou moins saillant dans 
la cavité utérine, le chirurgien pourra souvent se contenter de 
Fablation du fibrome et respecter la matrice. La myomectomie sera 
simple s'il s'agit d'un polype pédicule, saillant a travers les lè- 
vres dilatées de l'utérus, ou faciles à agrandir par quelques coups 
de ciseaux. Ces polypectomies sont classiques. 

L'extirpation cm nbrome sous-muqueux, non accessible au tou- 
cher, peut également se faire par myomectomie simple, si le fibrome 
n'est pas trop volumineux et si son énucléation ne compromet pas 
trop la résistance du tissu utérin au milieu duquel la tumeur est 
enchâssée. 

Cette extirpation de fibromes intra-utérins doit se faire d'après 
une technique bien réglée, calquée sur celle que Defontaine (5) a 
décrite pour le débridement cervical de l'utérus. 

Voici comment j'ai procédé plusieurs fois et toujours avec suc- 
cès : 

L'uténis étant abaissé, séparé de ses insertions vaginales anté- 
rieures, l'opérateur décolle l'utérus de la vessie, jusqu'au cul-de- 
sac péritonéal vésico-utérin. C'est, en somme, le premier temps 
de l'hystérectomie vaginale. Sur la lèvre antérieure du col, on 

(1) Voir les numéros des 16 et 23 aoùl 1898. 

(2) Planote. Contribution à Vétude de la torsion des fibromes utérins. Pa- 
ris 189/. 

(3) Macé. Contribution à Vétude de la torsion du pédicule des fibromes 
sous-séreux, Paris 1897. 

(4) La castration ovarienne a été très bien étudiée par Tissier (Th. de Pa- 
ris, 1885). Son travail donne exactement l'opinion d'alors et les statistiques 
comparatives delà castraUon et de l'hystérectomie à cette période de la 
chirurgie. Elle a été discutée à nouveau à la Société de chirurKie en 188^$. 
— A consulter, cette môme année, les arUcles de Segond et Terrillon dans 
les Annales de Gynécologie, 

(5) Defontaine. Acad. de méd., 28déc. 1897, et Arch, prov. dechir., 1898, 
p. 111. — Voir aussi, sur ce sujet, la thèse de Gannat. Hystérotomie mé- 
diane vaginale comme moyen d'extirpation des fib^^omes sous-muqueux, 



mène une incision qui, dépassant lorilice interne, gagne la face 
antérieure du corps et permet d'atteindre la cavité utérine. Les 
deux lèvres de l'incision utérine étant maintenues écartées, le 
doigt explore le polype, reconnaît sa forme, na consistance, son 
implantation, et permet d'en pratiquer Textirpation, avec ou sans 
morcellement. 

Si 1 extirpation par cette voie est reconnue impossible, si le po- 
lype est trop volumineux, s'il a un prolongement méconnu qui 
s'avance sous le péritoine et ne permet pas de conserver l'utérus, 
il faut alors continuer l'hystérectomie commencée par voie va^- 
nale. Mais, dans le cas ctmtraire, si le polvpe peut être extrait, 
une mèche stérilisée est placée dans la cavité utérine, et un surjet 
de catgut reconstitue la paroi antérieure sectionnée. L'opératiou 
est essentiellement bénigne 

J'ai pu trois fois pratiquer cette myomectomie pour fibromes 
sous-muqueux. Dans un cas, où j'ai eu à regretter une hémorra- 
gie post-opératoire de l'artère vaginale antérieure, la malade est 
devenue enceinte ultérieurement et a accouché normalement dans 
un de nos hôpitaux. 

J'ai encore, acluellement dans mes salles, à la Maison Dubois, 
une malade, à qui je viens de pratif|uer la myomectomie intra- 
utérine par ce procédé. L'acte opératoire et les suites ont été des 
plus simples. 

La myomectomie peut encore être tentée par voie vaginale pour 
certains fibromes pelviens. Il nous est arrivé une fois, chez une 
ouvreuse de théâtre, de morceler et d'extirper un fibrome à déve- 
loppement intra-ligamentaire, dont le volume égalait celui de deux 
poings. Le fibrome bombait dans le cul-de-sac latéral gauche et 
refoulait l'utérus à droite et en avant. Une large incision vaginale 
me permit d'aborder le fibrome, sansUmcher a l'utérus. Des trac- 
tions successives, suivies de morcellement, permirent l'abaisse- 
ment progressif, et lorsque tout fut enlevé, je constatai que l'uté- 
rus avait suivi la descente €lu polype et pendait hors la vulve. Je 
reconstituai comme je mis les débris du ligament large effondré, 
surjetant au catgut le nord dénudé de l'utérus qui fut réduit, la 
plaie fut tamponnée ; la malade fut radicalement guérie. C'est la 
myomectomie transvaginale de Gzerny (1). 

La myomectomie est encore possible, lorsqu'il faut intervenir 
par voie abdominale ; il suffit, pour s'en convaincre, de se repor- 
ter aux intéressantes communications au Congrès de chirurgie du 
docteur Témoin (de Bourges). Mais si le fibrome est éniicléable. il 
l'est presque toujours aux dépens des parois de l'utérus, qu'il a dis- 
sociées, amincies en se développant dans leur épaisseur. En ou- 
tre, le fibrome est rarement unique et de petits fibromes secon- 
daires se tr(mvcntpres([ue toujours enchâsses dans le parenchyme 
utérin. De sorte qiie, dans ces cas aussi, la myomectomie pure' de- 
vient exceptionnelle, et, pour le docteur Témoin lui-même, elle ne 
devient que le premier temps de l'hystérectomie. 

J'ai pu, toutefois, chez une malade de la Maison Dubois, alors 
que je suppléais mon collègue Schwartz, faire l'énucléation abdo- 
minale dun fibrome pelvien, en conservant l'utérus et les iinnexes 
d'un côté. La malade, Femme d'un gendarme de Montmorency, 
devint enceinte et accoucha à terme. 

Il va sans dire que la myomectomie trouve une application nor- 
male dans les cas de fibromes sous-péritonéaux pédicules ou pé- 
dieulisables, au-dessous desquels on constate l'intégrité de l'uté- 
rus. 

Mais la myomectomie sans hystérectomie, en dehors des poly- 
pes vrais, n'est qu'une heureuse exception opératoire. Le plus sou- 
vent, pour ne pas dire toujours, la myomectomie se complète par 
l'hystérectomie. Aussi, dans la plupart des cas, le traitement ra- 
dical du fibrome est-il l'hystérectomie. 

L'ablation de l'utérus étant indiquée, il reste à décider quelle 
méthode opératoire il convient d'adopter. Nous restons aujour- 
d'hui en face de deux procédés : l'hystérectomie totale par voie 
vamnale ou par voie abdominale. 

n n'est plus question, à l'heure actuelle, d'hystérectomie avec 
pédicule interne ou externe, ce sont des procédés aujourd'hui 
abandonnés et que conservent seuls des chirurgiens qui ne se sont 
pas mis au courant des méthodes modernes. 

L'hystérectomie vaginale a même perdu du terrain ; en tout cas, 
elle est réservée aux fibromes petits, nettement soos-ombilicaux, 
d'un volume à peine supérieur à celui du poing. 

L'hystérectomie abdominale est la voie de choix pour les fibro- 
mes volumineux, pour les fibromes enclavés, ou compliqués d'an- 
nexites, de collections suppurées ou sanguines, d'adhérences. Ce 
procédé permet seul au chirurgien de voir directement ce qu'il fait 
et de s'adresser aux complications en connaissance de cause. C'est 
là la grande supériorité de la voie abdominale, voie large et ou- 
verte, sur la voie vaginale, plus étroite et partant plus obscure et 
moins praticable. 

Je ne veux point, à propos du fibrome utérin, ressasser à nou- 
veau l'éternelle comparaison entre la voie vaginale et la voie ab- 
dominale. 

(1) CzERKY. Wien, med. Wochens., 18«1, îi»« 18 et 19. 
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Tout ce qu'on a pu dire à ce sujet a été dit et bien dit. Il suffit, 
pour ceux que cela intéresse, de se reporter aux discussions qui 
ont eu lieu récemment encore, sur ce point, à la Société de chirur- 
gie. Je me contenterai de terminer cette Revue en exposant ma 
pratique personnelle. Ce sont des actes qui valent, à cet égard, 
mieux que les meilleurs raisonnements. 

Statistique. — J'ai réservé l'hystérectomie par vole vaginale aux 
cas simples, aux fibromes d'un volume à peine supérieur à celui du 
poing, sur un utérus mobile et abaissable ; j'ai pratiqué neuf fois 
seulement cette opération avec neuf succès. 

Par contre, j'ai pratiqué soixante-neuf hystérectomies abdomi- 
nales totales avec soixante guérisons et neuf morts. Dans cette sé- 
rie, dont les derniers termes s'améliorent et se simplifient de plus 
en plus, et par la régularité de la technique employée et par rex- 
traordinaire bénignité des suites, j'ai eu à lutter contre les cas les 
plus complexes, fibromes énormes sous-péritonéaux, fibromes avec 
septicémie, avec complications d'écoulement septique, avec sal- 
pingites suçpurées, avec torsion du vagin et hémorragies péri- 
toneales, fibromes déjà abandonnés par d'autres chirurgiens au 
cours d'opération préalable, etc. C'est dire que j'ai reculé l'indi- 
cation opératoire aussi loin qu'il m'a paru possible. Je viens d'opé- 
rer, dans mon service à la Maison Dubois, une malade que je te- 
nais depuis deux mois en observation, tellement elle était cachec- 
tisée par son fibrome. Ces soixante-neuf faits comprennent donc 
les cas les plus graves que l'on puisse rencontrer. Néanmoins ils 
m'ont donné soixante guérisons. 

J'ai fait en outre une myomectomic trans-vaginale, trois myo- 
mectomies trans-utérines, quatre myomectomies trans-abdomina- 
les, et toutes avec succès. 

C'est par ceschilTres que l'on peut ju^er la valeur d'un traite- 
ment chirurgical. Si le médecin sait saisir les indications opéra- 
toires, et éviter de s'éterniser dans une temporisation souvent 
nuisible, on ne peut douter que le pronostic chirurgical, cependant 
si transformé aujourd'hui, ne s'améliore encore dans l'avenir. 

S. Mousiopski. — contribution au traitement des fibro-myomes, 
DE L utérus. {Presse méd., 23juill., 1898.) 

Il paraît difflcile, au premier abord, de dire quelque chose de 
nouveau sur le traitement des myomes. Nous avons l'ergotine, qui 
peut être parfois vraiment efficace, surtout s'il s'agit de myomes 
sous'muqueux ; nous avons à notre disposition le traitement élec- 
trique, auquel souvent on ne peut contester des elTets utiles ; enfin 
la chirurgie abdominale fait sans cesse les plus grands progrès. 

Mais, quoi qu'on dise, ce n'est pas encore le dernier mot du trai- 
tement : nous devons nous attacner à conquérir un remède pres- 
que spéciflgue. Je suis loin d'en annoncer un pareil ; mais l'obser- 
vation que je publie paraît non seulement intéressante, mais encore 
très instructive ; c'est la nature « medicatrix » qui s'est montrée 
heureux médecin, et voici dans quelles conditions. 

Femme, quarante-deux ans, mariée depuis vingt ans, pas d'en- 
fants. Ses parents sont morts : le père d'apoplexie, la mère à la 
suite d'une infection intercurrente au cours d'une maladie de Par- 
kinson ; ses deux frères jouissent d'une santé parfaite Elle a été 
réglée à seize ans ; les règles étaient, avant le mariage, toujours 
régulières, sans douleurs. Elle a eu la fièvre typhoïde en bas âge ; 
vers l'âge de vingt ans, elle a eu, pendant quelques mois, une ma- 
ladie nerveuse, qui se caractérisait par un état mélancolique : les 
voyages ont permis à la malade de revenir à l'état quasi- normal. 

Il y a quelques années, la malade s'aperçut que son ventre gros- 
sissait ; en même temps ses règles sont devenues plus longues et 
plus abondantes, mais pas assez pour exiger une thérapeutique 
spéciale ; le repos au lit pendant toute la durée de la menstruation 
était suffisant. Pas de douleurs. Désirant s'enquérir sur la nature 
de la tumeur que la malade percevait elle-môme, elle s'adressa 
successivement à plusieurs médecins qui tous ont diagnostiqué un 
fibro-myome. 

L'examen gynécologique me démontra l'existence d'une tumeur 
mobile, dépassant l'ombilic de deux travers de doigt, remplissant 
le cul-de-sac antérieur du vagin ; la sonde pénétrait dans l'utérus 
à 8 centimètres. Chiffres en main, j'ai contrôlé tous les six mois 
les dimensions de la tumeur, en mettant un pied du compas dans 
le cul-de-sac antérieur du vagin, l'autre sur l'abdomen au point 
correspondant à l'autre extrémité de la tumeur ; en même temps, 
j'ai mesuré la circonférence de l'abdomen et la distance de la sym- 
physe de l'extrémité supérieure de la tumeur. De telle sorte que 
j'ai pu me convaincre que la tumeur s'agrandissait en longueur, à 
peu près de 4 centimètres pendant une année. 

Les choses en étaient là depuis une année et demie, quand, par 
suite de la mort de sa mère, la malade est devenue la victime d'i- 
dées de persécution, qui la conduisent ensuite à la « mélancolie 
anxieuse ». Elle refusait toute nourriture ; il fallut de grands soins 
de l'ento irage pour qu'elle prit le minimum nécessaire. 

Quelqu s mois se passèrent et la malade nous annonça que sa 
tumeur avait disparu. En effet, l'examen démontra que l'utérus, 
toujours un peu agrandi, atteignait à peine la symphyse ; en tout 
cas, il n'est pas perceptible par Tabdomen. 



A quoi faut-il attribuer la disparition de la tumeUr ? Est-ce au 
régime auquel la malade s'est soumise, ou bien aux lésions deç 
nerfs nutritifs de l'utérus, ce qui était possible dans la maladie or- 
ganique du système nerveux central ? 

^ Les deux propositions sont possibles ; mais, pour le moment, 
j incline plus volontiers vers la première, et je suppose que la pri- 
vation qualitative et quantitative delà nourriture pourrait être effi- 
cace dans certains cas de fibromes utérins. Mais quels éléments 
faut-il soustraire de l'alimentation ? Encore une question à résou- 
dre dans l'avenir. Il conviendrait probablement de soumettre les 
malades au régime des obèses. Je sais combien il y a de points 
faibles dans l'explication que je fournis sur mon cas ; mais cela ne 
m'empêche pas de proposer ua moyen de traitement, qui, au pre- 
mier moment, peut être appliqué chez les personnes pusillanimes 
qui ne veulent pas subir l'opération (ça va sans dire si l'opération 
n'est pas urgente à cause de symptômes graves). Les observations 
ultérieures vont démontrer, si mon observation est seulement cu- 
rieuse et exceptionnelle, ou bien si elle présente un exemple du 
vrai traitement naturel. 

A. Bessoii. — UN CAS de moi.e HYDATiFORME. (/. dcs Sc. Méd, de 
Lt//e, 30 juillet 1898.) 

M. Besson présente à la Société une mMe hvdatîfonn3 prove- 
nant d'une malade du service de M. le professeur Duret. Cette 
Femme avait, en juillet dernier, avorté à quatre mois ; elle déclare 
que le placenta ne fut pas extrait. Pendant les cinq ou six mois 
qui suivirent, elle éprouva un affaiblissement de ses forces, des 
malaises continuels ; les règles de janvier furent prolongées et, à 
partir du mois de février, la malade perdit à peu près constam- 
nient du sang. Vers la fin d'avril, les métrorrhagies devinrent su- 
bitement si abondantes qu'elle dut être transportée d'urgence à 
rhôpital. Pendant l'examen, elle expulsa en deux fois la môle qui 
fait l'objet de cette présentation. Un curettage fut pratiqué et la 
malade sortit guérie de l'hôpital. Une dizaine de jours après, elle 
rentrait de nouveau d'urgence perdant du sang en abondance : un 
tamponnement fut pratiqué, des injections de sérum furent faites 
les jours suivants. Actuellement, cette Femme, rendue exsangue 
par ses hémorrhagies, est en bonne voie de rétablissement. 

Cette môle est une môle pleine, elle est formée par une masse 
rougeâtre de la grandeur de la paume de la main, a laquelle sont 
appendus une multitude de petits icystes de forme et de volume 
très variés, reliés entre eux par de très minces filaments. Le plus 
volumineux de ces Icystes a la grosseur d'une noisette. — On ne 
trouve pas de trace d'amnios. L'on sait qu'il existe encore deux 
autres variétés de môles : la môle creuse, où il existe une poche 
amnioti(]ue sans trace de cordon ni d embryon, et la mjle em- 
bryonnée, où tous les éléments de l'œuf existent. 

J. Masbreuler. — anévrysme consécutif a une endocarditb in- 
fectieuse RESULTANT d'un avortement. {BulL Soc, afi., mai 1898.)- 

Malade â^ée de vingt-sept ans, sans autre antécédent patholo- 
gigue jusqu'à vingt-cinq ans qu'une atteinte de rhumatisme arti- 
culaire aigu. Elle entre à l'hôpital après avoir fait une fausse cou- 
che de cintj mois et demi. La température à l'entrée est de 3S'2, et 
malgré un ecouvillonnage à la glycérine créosotée, la température 
monte au bout de quelques jours au-dessus de 39 degrés ; la ma- 
lade se plaint d'une douleur précordiale vive, et rauscultation ré- 
vèle la présence d'un double souffle ayant son maximum à la par- 
tie interne du troisième espace intercostal gauche. Elle meurt un 
mois après. A l'autopsie, on trouve un rétrécissement mitral mar- 
qué, et au-dessus de la sigmoïde aortique interne on trouve un 
orifice conduisant dans une poche du volume d'une grosse noix 
siégeant entre l'aorte et Tartere pulmonaire. La paroi do celte 
poche est lisse dans sa plus grande partie, tapissée de fibrine en 
quelques points. Il semble bien qu'il s'agisse dans ce cas d'une 
infection à point de départ utérin, s'étant localisée sur l'endocarde, 
touché antérieurement par un rhumatisme articulaire et devenu 

Ï)ar là même un. lieu de moindre résistance. L'anévrysme s'est 
brmé là par l'ouverture d'un abcès intra-cardiaque siégeant entre 
l'aorte et l'origine de l'artère pulmonaire. 

D. C Hipst. — i.A douleur et la miîsstruation dans la grossesse 
extra-utérine. {Amer. J. of Ohstetrics^ avril 1898. — Rev, Obsl* 
Ititern,, 1" août, n*» 130, SuppL p. 173.) 

Travail basé sur 22 observations personnelles. La grossesse 
extra-utérine est caractérisée par trois ordres de symptômes : la 
douleur, la menstruation irrégulière avec, parfois, expufsion d'une 
caduque et les signes locaux du côté de la trompe. 

Les douleurs sont, d'après Ilirst, très vives, odroxystiques et 
peuvent apparaître à un moment quelconque de révolution de la 
grossesse ectopique. Elles se localisent souvent dans la région in- 

fuinale ; d'autres fois elles occupent la partie inférieure de Tab- 
omen en irradiant vers les membres inférieurs ou du côté de l'e- 
pigastre. Dans certains cas, ces phénomènes douloureux peuvent 
être assez intenses pour occasionner des syncopes, accompagnées 
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de nausées, de vomissements et de symptômes de shock, sans qu'il 
y ait eu nécessairement rupture du sac, 

♦ Du côté de la menstruation, ce qui domine, c'est l'irrégularité : 
sur les 22 Femmes observées par 1 auteur, G nont présenté aucun 
changement à cet égard, chez les 4 autres les règles n'ont été que 
retardées de dix à douze jours, mais dans la majorité des cas on 
notait, à un moment donné, un écoulement sanguin prolongé, pré- 
cédé ou suivi de l'expulsion d'une caduque. 



-«NC&«:044ï^ 



REVUE BELGE 



C JaCObS. — TRAITEMENF CHIRURGICAL DES INFLWIM \TIONS PELVIEN- 
NES. (Communication faite au Congrès de médecine d'Iidimhurg 
(25-31 juillet 1898). 

La question posée comprend un tel développement qu'il faut que 
chacun de nous limite les renseignements qu'il peut apporter à sa 
solution. Je bornerai la communication que je désire faire auxcas 
^d'inflammations pelviennes suppurées. 

Les suppurations pelviennes sont si complexes, qu'il est difficile 
de comparer les faits entre eux, de classer les observations ; de là, 
en réalité, l'importance très relative des statistiques. J'ai tenu ce- 
pendant à rassembler un nombre assez considérable d'observa- 
tions, afin de pouvoir déduire quelques conclusions de documents 
personnels et sérieusement observés. 

Il m'est impossible de rendre d'une façon concise les résultats 
de ma pratique, c'est-à-dire que tous les cas dans lesquels j'ai dû 
intervenir chirurgicalement ne me permettent pas d'en déduire une 
ligne de conduite nette et précise : Tintervention chirurgicale, les 
voies et moyens à mettre en œuvre sont sous la dépendance de 
facteurs multiples ; la prédominance de Tun ou l'autre de ces fac- 
teurs suffit pour engager ou forcer le chirurgien à recourir à telle 
opération, à opérer par telle ou telle voie. 

Les inflammations pelviennes suppurées sont utérines^ annexiel- 
les^ péri -utérines. Que ces états inflammatoires soient a/(/W6' ou chro- 
niques^ le rôle actif de la chirurgie doit avoir pour résultante soit 
une intervention palliative, consbrvatricb, soit une intervention 

UAOICALE. 

• L'inlorvention sera conservatrice, n'enlèvera qu'uuc partie des 
organes génitaux ou bien se bornera à l'évacuation des collections 
purulentes suivie du drainage, dans tous les cas où l'iuflamma- 
tion infectieuse n'aura provoqué des lésions que dans une partie 
des organes. Si elle a entamé la totalité de cesorgaues, leur abla- 
tion totale s'impose. 

J'entends par opérations pa/^/a//ogs : l'élytrotomie vaginale anté- 
rieure ou postérieure, la ponction, le drainage, l'ovaro-salpingec- 
tomie unilatérale abdominale ou vaginale, la marsupialisation par 
Tabdomen des poches purulentes, leur drainage. 

Les opérations rarf/'c« /es : l'ovaro-salpingectomie bilatérale, l'hys- 
térectomie avec ablalion des annexes par la voie abdominale ou la 
voie vaginale. 

• ♦ 

Les inflammations purulentes localisées aux parois utérines sont 
rares. Je n'ai eu l'occasion, en ces neuf années, de n'en rencontrer 
que 2 cas. L'ouverture suivie du drainage des foyers a donné une 
guérison rapide. 

Les infections péri-utérines, les paramétrites suppurées sont plus 
fréquentes. J'en ai opéré 28 cas, presque toujours par la ponction 
et le drainage par la voie vaginale, dans i\ cas par drainage abdo- 
mino-yaginal, périnéo-vaginal, sacro-vaginal. La guérison n a par- 
fois été oT)tenue qu'après plusieurs semaines de soins continus. 

Il s'agit là, en somme, de localisations infectieuses qui ressem- 
blent à n'importe quel phlegmon et dont le traitement chirurgical 
n'offre rien de spécial. 

Dès que nous envisageons les inflammations annexielles, les di- 
vergences d'idées commencent et les idées défendues en ces der- 
nières années par les écoles françaises et belges trouvent ici leur 
vrai terrain de discussion. 

8i l'infection est récente, elle se localise soit dans la trompe, soit 
dans l'ovaire. Nous avons remarqué la fréquence de la localisa- 
tion ovarienne dans les infections puerpérales. 

Vabcès de Tovaire, s'il est unilatéral et de date récente, peut 
guérir par Télytrotomie antérieure ou postérieure (suivant sa si- 
tuation), révacuation et le drainage. Mais la récidive est fréquente 
et nécessite souvent une intervention secondaire. Nous avons traité 
par cette méthode 23 cas d'abcès localisés à l'ovaire. Nous avons 
vu 7 récidives que nous avons réopérées, soit par Tablation de 
l'organe, soit par la répétition de lai" opération. 16 cas guérirent. 

Si TafTection est ancienne, mieux vaut, malgré les adhérences 
péri-ovariennes nombreuses aue Ton rencontre toujours, s'adres- 
ser à l'ablation de l'ovaire ; si les adhérences sont trop intimes, on 



peut marsupialiser la tumeur et drainer par l'abdomen ou parle 
vagin, ou parles 2 voies. 

29 cas traités de cette façon nous ont donné 17 guérisons, 3 dé- 
cès, 9 cas ayant nécessité une seconde opération. 

Ces cas ont été opérés par la voie sus-pubienne. 

Nous pouvons ajouter à ce nombre 1 1 cas opérés par le vagin, 
élytrotomie antérieure ou postérieure, ablation de l'ovaire en bloc 
ou par morcellement, drainage. Ce qui nous a donné 8 guérisons, 
1 décès, 2 récidives ayant nécessité une opération radicale. 

Le kyste purulent tubaire ou tiibo-ovarien, peut être évacué par le 
même procédé de ponction suivi de drainage par la voie vaginale. 
Les résultats (|ue nous avons obtenus sont très peu encourageants. 
Sur 8 cas, nous avons 1 décès et 6 récidives, c'est-à-dire 6 cas dans 
lesquels nous avons dû recourir à une 2* opération presque tou- 
jours plus radicale. 

L'ablation de la salpingoovarite purulente, soit par l'abdomen, 
soit par le vagin, donne de meilleurs résultats. Nous notons : 

53 cas opéréa par i^ abdomen : 39 guérisons, 3 décès, 10 cas réopé- 
rés dans la suite. 

31 cas opérés par le vagin : 24 guérisons, 2 décès, 7 réopérésdans 
la suite. 

Dans la plupart des cas réopérés postérieurement, il s'agit d'in- 
flammations secondaires du côté respecté ; dans quelques cas, in- 
flammation génitale totale post- opératoire. 

Lorsque les lésions ont atteint l'appareil génital annexiel bila- 
téralement, on interviendra, soit par la voie vaginale, soit par ia 
voie abdominale, pour pratiquer l'ablation complète des organes. 

Après une expérience qui porte sur plusieurs centaines de cas, 
après l'étude minutieuse des résultats opératoires, le danger opt- 
ratoire n'étant pas plus à craindre par une voie que par l'autre, je 
puis aujourd'hui avancer que : 

1® La voie vaginale doit être choisie de préférence dans les sup- 

fmrations pelviennes, anciennes avec flstules, adhérences immobi- 
isatrices, plastrons, abcès péri-utérins et péri-annexiels ; 

2<» La voie abdominale est la voie d'élection dans les cas relative- 
ment récents, dans lesquels on ne peut diagnostiquer de grands 
délabrements voisins. 

Par l'une et l'autre voies, le but poursuivi sera l'extirpation to- 
tale utérine et annexielle, qui permettra suivaut les cas un larije 
drainage du bassin. 
En suivant ces préceptes, j'ai obtenu les résultats suivants : 

Voie vaginale, 432 cas ; 424 guérisons, 8 décès. 

Voie abdominale, 9S cas; 95 guérisons, 3 décès. 

Parmi les guérisons de la voie vaginale, j'ai à signaler 5 cas de 
flstules ureterales dont 2 guérirent spontanément et 4 nécessitè- 
rent la néphrectomie. 

9 cas de fistules intestinales, 2 opératoires, 7 antérieures à l'opé- 
ration. 8 de ces cas nécessitèrent des opérations secondaires. 

Parmi les 93 guérisons d'opérations abdominales, je n'ai à si- 
gnaler que 2 cas de paramétrite infectieuse tardive. 

Bien que toutes ces inflammations suppurées soient toujours 
d'origine infectieuse, il est rare que le pus jouisse au moment de 
l'opération d'une virulence bien grande. La virulence est d'autant 
moindre ([ue la collection est plus ancienne. Aussi ne croyons- 
nous pas qu'il faille attacher grande importance à l'examen bacté- 
riologique au cours des opérations, pas plus d'ailleurs que nous no 
croyons devoir ériger en principe le drainage post-opératoire obli- 
gatoire. 



Les résultats de ces 713 opérations nous permettent d'avancer 
que : 

1® Les inflammationspelviennes purulentes doiventètre attaquées 
de préférence par la voie vaginale (ponction, drainage, évacuation) 
lorsqu'elles sont péri-utérines ; 

2'» Si elles se localisent dans les annexes d'un seul côté, elles doi- 
vent être ponctionnées et drainées par le vagin ou. Tabdomen —ou 
enlevées par l'une de ces voies — la voie abdominale est souvent 
préférable ; 

3<» Si l'infection annexielle est bilatérale, il y aura avantage à 
pratiquer la castration génitale totale par le vagin. Les infections 
récentes seront attaquées par C abdomen. 

Tout ouvrage dont il sera envoyé deux exemplaires sera annoncé 
et analysé sïl y a lieu. 



R. PICHEVIN, Directeur-Gérant. 



CLERMONT (OISE). — IMPRIMERIE DAIX FRÈRES. 
Maison spéciale pour Journaux et Revues. 
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QUELQUES DÉTAILS HISTORIQUES 



(1) 



à propos de rhystérectoinie abdominale totale {Suite). 
Méthodes opératoires. 

Par R. PicHEviN et S. Bonnet. 

[Suite et fin.) 



Procédé de Delagénière (du Ma?is). (2) — Préparation de la 
malade. Autant que possible, la malade doit prendre des injec- 
tions antiseptiques au sublimé 15 jours ou 3 semaines avant 
Topération ; pendant ce laps de temps, elle prend 2 bains sa- 
vonneux par semaine. 3 jours avant l'opération, elle doit pren- 
dre un purgatif léger (20 à 25 grammes d'huile de ricin) ; la 
veille de l'opération, elle est rasée, puis savonnée dans un 
bain ; elle prend 3 injections vaginales do sublimé au 1000^ 

Le matin, avant l'opération, les membres inférieurs sont com- 
plètement entourés cfe flanelles, pour éviter le refroidissement 
et le choc. Nous n'insistons plus sur l'introduction d'une mè- 
che de gaze dans le col, mais faisons un nettoyage des culs-dc- 
sacs vaginaux avec de l'éther iodoformé avant de les frotter 
avec une solution antiseptique forte. Enfin, nous faisons un 
tamponnement lâche du vagin, non plus pour distendre les 
culs-de-sacs, mais seulement pour absorber les liquides qui 
peuvent s'écouler du col pendant l'opération. En effet, la dis- 
tension des culs-de-sacs vaginaux comme repère est purement 
illusoire ; elle est même nuisible pour reconnaître facilement 
le vagin lorsque le col a été isolé tout autour. Quand le vagin 
est vide, on le reconnaît au défaut de résistance facile à trou- 
ver au-dessous du museau de tanche. On peut aussi, dans cor- 
tains cas, le reconnaître à une sonorité relative en le percu- 
tant avec l'extrémité de l'index. 
Anesthésie. Ethérisation aussi complète que possible. 
Pian incliné. — Nécessité de placer la malade sur un plan 
incliné à ib^, La tète de la malade devra être sur le même 
plan que le corps. 

Incision. — L'incision devra être proportionnée au volume 
de la tumeur. On devra la prolonger jusqu'à deux travers de 
doifçt au-dessous. du sommet do la tumeur. Si la tumeur est 
petite, l'incision sous-ombilicule de 10 ou 12 centimètres sera 
suffisante ; mais elle sera indispensable pour n'être pas gênée 
dans les autres temps de Topération. On aura avantage à pro- 
longer l'incision en bas près du pubis. 

Exploration et manipulation de la tumeur. — Lorsque le ven- 
tre est ouvert, il faut explorer la tumeur avec la main, pour en 
déterminer le volume, pour reconnaître la situation du sommet 
de la tumeur, des annexes de l'utérus, se rendre compte des 
adhérences qui peuvent se rencontrer. Lorsque ces notions 
sont acquises, il faut accoucher la tumeur par la plaie abdo- 
minale. Pour obtenir ce résultat, nous nous sei^vons d'un ins- 
trument spécial, que nous désignons sous le nom de désencla- 
veur, et qui a été construit sur nos indications par M. Collin. 
Cet appareil très simple n'est autre qu'une sorte de tire- 
bouchon fait au moyen d'un simple fil d'acier enroulé • il se ter- 
mine par un anneau destiné à être saisi par le doigt d'un aide. 
Ce tire-bouchon doit être enfoncé dans fa partie la plus sail- 
lante de la tumeur ; en tirant sur l'anneau on accouche celle- 
ei assez facilement, si elle n'est pas enclavée ; dans le cas con- 
traire, l'instrument est simplement planté dans la tumeur, afin 



(1) Voir Semaine gynécologique, n** 34, 35, 1898. 

(2) Daprès les Archives provinciales de Chirurgie, août 1895, et tin 
[)art 1896, par Delagénière. C'est l'exposé presque textuel fait par l'a 
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de permettre de la mouvoir, lorsqu'elle sera libéFée des atta- 
ches qui la maintiennent enclavée ; dans ce cas l'opération se 
fera la tumeur restant dans le ventre, tandis que, dans le pre- 
mier cas, elle se fera la tumeur étant en dehors du ventre. 

Traitement des ligaments larges et isolement de la tumeur. — 
C'est la partie la plus importante de l'opération, celle qui fait 
roriginalité du procédé opératoire. Nous distinguerons 3 cas 

{)rincipaux : le fibrome est développé sur le fond de l'utérus et 
es ligaments larges sont accessioles ; le fibro-myome est en- 
clavé et maintenu dans cette situation anormale par des adhé- 
rences ou par les ligaments larges contournés sur eux-mêmes ; 
enfin le fibro-myome est intra-ligamentaire. Voyons comment 
la tumeur sera enlevée dans ces trois cas. 

1° Tumeur libre du segment supérieur. — C'est le cas le plus 
simple. Le désenclaveur est enfoncé dans la partie culminante 
de la tumeur et celle-ci est fortement attirée hors du ventre. De 
chaque côté sont les ligaments larges et les annexes. Le trau- 
matisme pelvien sera réduit au minimum, puisque le col est 
petit ; en outre, la collerette pourra être courte, surtout si la 
vessie a conservé sa situation normale.. 

Une première pince-clamp droite sera placée achevai sur le 
bord libre du ligament large d'un côté, au-dessous des annexes, 
à la hauteur de la future collerette. Le bec de cette pijjge sera 
dirigé horizontalement jusqu'au contact dé l'utérus. A^5 mil- 
limètres au-dessus de cette première pince, une deuxième 
pince droite sera placée, toujours sous les annexes, de la même 
manière, et dans le but d'empêcher le sang de retour. Il suffira 
alors de sectionner le li^çament large, saisi entre les deux pin- 
ces jusque sur le muscle utérin. Cette section aura eu pour 
résultat de décapiter le ligament large de ses ailerons. Le liga- 
ment large du côté opposé sera traité de la même façon. 

On exercera alors une traction sur la tumeur, qui se laissera 
soulever facilement, et on continuera le tracé de la collerette 
en passantenavantà2cm. au-dessus delà vessie et en arrière, 
en dirigeant l'incision transversalement, du point de section 
du ligament large d'un côté au même point de l'autre côté. 

La collerette ainsi tracée sera disséquée avec les doigts ou 
les ciseaux ; sur les côtés, au niveau de l'insertion des liga- 
ments larges, l'arcade artérielle, puis l'artère utérine, seront 
saisies avec des pinces ; le col utérin sera libéré tranquille- 
ment jusqu'au vagin qui devra être dénudé aussi dans une 
étendue cie quelques millimètres pour rendre l'excision de la 
tumeur plus facile et plus sure. Le vagin sera reconnu à sa 
dépressibilité spéciale au-dessous du museau de tanche, à son 
aspect blanchâtre, moins vasculaire que le col dénudé au-des- 
sus, enfin à sa sonorité, fticile à déceler en le percutant du bout 
du doigt. 

Le vagin, une fois reconnu, sera ouvert au bistouri, puis sec- 
tionné tout autour du col avec des ciseaux. L'ouverture du va- 
gin peut se faire sur un point quelconque, de préférence sur 
les côtés ou en arrière, ce qui aura l'avantage de permettre 
ultérieurement de compléter l'isolement du col utérin, de la 
vessie, si cet isolement n'a pas été suffisant. 

2« Tumeur enclavée dans le bassin. — Si la tumeur enclavée 
est développée aux dépens du segment supérieur de l'utérus, 
il suffira de la désenclaver, en exerçant sur elle des tractions 
énergiques sur le désenclaveur. On rentrera alors dans le cas 
précédent. Quelquefois, on devra favoriser le désenclavement, 
en pratiquant in situ la section d'un ligament large, ou des 
deux s'ils sont accessibles. 

Si la tumeur enclavée est développée aux dépens du seg- 
ment inférieur, l'opération devra se faire dans le ventre. Le 
désenclaveur sera enfoncé dans lapartiela plus saillante delà 
tumeur ; les ligaments larges, s'ils sont accessibles, seront in- 
cisés sur une pince coudée, plus facile à manœuvrer dans le 
fond (lu bassin; il sera bon aussi, dans ces cas-là, d'enlever les 
annexes comme nous avons coutume de le faire pour les sup- 
purations des annexes (1) ; la 2* pince destinée à empêcher le 
sangde retour sera verticale sur l'angle utérin et, partant, 
beaucoup moins gênante. 

On commencera alors le tracé de la collerette. Celle-ci devra 
être plus grande que dans les cas précédents, puisqu'elle devra 
refermer une cavité plus considérable. Pour ses dimensions, 
on se préoccupera seulement de la vessie oui, dans certains 
cas, peut être entraînée jusqu'au niveau derombilic. 

(1) Voir Arch. Prov. de Chir., mars 1895, fig. 5 et 6. 
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Le sommet de la vessie reconnu, on commencera un peu 
au-dessus une incision circulaire qui se portera sur les côtés 
vers le bec des pinces coudées et passera en arrière transver- 
salement derrière la tumeur. La vaste collerette ainsi ébauchée 
sera disséquée et isolée de la tumeur ; des tractions seront 
exercées au fur et à mesure sur la tumeur dont le doigt suivra 
les moindres contours, de façon à l'isoler du plancher pelvien 
jus<ju'au contact du col. Le volume de ce dernier peut être fort 
variabie, suivant son état de dilatation, suivant aussi la situa- 
tion du fibrome qui peut être en partie accouché dans le vagin, 
pu bien encore, avoir son point de départ dans le col lui-même. 

Dans ces cas de tumeur enclavée du segment inférieur, le 
temps de l'opération le plus difficile est l'isolement de la tu- 
meur pendant la traversée du plancher pelvien ; en revanche, 
le vagin est facile à trouver et à ouvrir. 

3" fumeur incluse dans le ligament large. — La difficulté ost 
de reconnaître cette variété de tumeurs, lorsque le ventre est 
ouvert. On devra rechercher les annexes de chaque coté, dé- 
terminer la situation du fond de Tutérus et, par suite, le siège 
probable de la tumeur. 

On pratiquera sur le grand axe de la tumeur, dans la direc- 
tionnormale du ligament large, une incision qui pénétrera 
d'emblée jusqu'à la tumeur ; les bords de cette incision seront 
décollés de chaque côté, puis le désenclaveur enfoncé dans la 
masse. En exerçant d'une part des tractions et, d'autre part, 
en décollant la tumeur, on arrivera à la faire sortir par linci- 
sion pratiquée sur le ligament larçfe qu'il suffira de décapiter 
dans une hauteur suffisante pour le ramener aux dimensions 
habituelles des ligaments larges décapités et décollés. Le liga- 
ment large du côté opposé sera traité comme à l'ordinaire et 
la tumeur enlevée comme d'habitude, c'est-à-dire énucléée de 
sa collerette. 

Quand l'opération est terminée, il existe d'un côté do la col- 
lerette un ligament large dont les deux feuillets sont décollés, 
les vaisseaux utéro-ovariens ont été pinces au furet à mesure 
de leur section. On pourra les lier séparément, on mieux, faire 
un pédicule qui rétrécira l'excavation formée par le ligament 
large dédoublé. Il suffira de fermer ensuite par un surjet le li- 
gament large de telle sorte que, l'opération terminée, l'excava- 
tion pelvienne présentera toujours le même aspect. 

II résulte de ce qui précède que, quelle que soit la variété de 
la tumeur, le procédé de la collerette est applicable et que les 
cas les plus difficiles peuvent être menés à bien, sans faire 
courir des dangers plus grands à la malade et sans nécessiter 
des tours de force de la part de l'opérateur. 

Hémostase. — L'hémostase est la partie délicate de l'opéra- 
tion. Les quatre sources artérielles nécessitent quatre pédicu- 
les, deux pour les vaisseaux utéro-ovariens saisis par la pince 
clamp ; deux autres pour les deux artères utérines qui ont été 
repérées avec une pince pendant l'isolement du coL 

Le pédicule des vaisseaux utéro-ovariens se fait exactement 
de la même ftxçon que dans la castration abdominale totale 
pour suppurations pelviennes. Nous l'avons décrit en détails 
et ne saurions mieux faire que de renvoyer le lecteur à notre 
précédente publication (1) . C'est, en un mot, un pédicule formé 

S»ar lii portion décapitée des ligaments larges. Il a l'avantage 
e reconstituer en partie le ligament large sectionné et, par 
suite, de réduire l'ouverture pelvienne aux seules dimensions 
de la collerette. 

La ligature des artères utérines est très simple, à la condi- 
tion d'avoir isolé le vaisseau avec une seule pince. Il arrive en 
effet fréquemment, pendant l'isolement du col, de blesser l'ar- 
tère utérine dans 2 ou 3 points de son trajet ; chaque fois, un 
jet de sang ; chaque fois aussi, une pince ; de sorte que la tu- 
meur enlevée, l'artère utérine se trouve prise par 2 ou3 pinces 
superposées et souvent mal placées. De ces 3 pinces, une seule 
est nécessaire ; c'est en général la plus profondément située. 
On s'en rend compte en déplaçant la pince et en supprimant 
de suite les 2 autres qui sont inutiles. Lorsque l'artère utérine 
est bien prise, on la lie avec un fil de soie que l'on a soin de pas- 
ser dans la piiroi vaginale pour éviter tout glissement. 

On est quelquefois obliçé de placer deux ou trois fils sur des 
vaisseaux vaginaux qui donnent danslefondde la plaie. 

Enfin, pour diminuer les surfaces cruentées et éviter autant 
que possible les résorptions locales, il est bon de placer, en 

•;i) Arch. Prov. de Cliir., mars 1895. — Voir Fig. 7, 9, 10, 1 1, / -, et j3. 



avant et en arrière, 3 ou 4 points de sutures réunissant le 
bord de la collerette au vagin et faufilant les parties cruentées. 
Lorsque les fils sont placés, il n'y a plus le moindre suintement 
sanguin. La collerette, dont les reoords sont invaginés, est 
seule béante au fond de l'excavation. Il suffira d'introduire 
dans le vagin un tampon de gaze hydrophile stérile, puis de 
suturer la collerette par un surjet adossant bien exactement 
les feuillets séreux 1 un à l'autre (1). 

L'opération est dès lors terminée, comme toute laparotomie, 
par la fermeture de la paroi à trois étages. 

Nous avons toujours en recours au drainage péritonéal, non 
sans la conviction qu'il ne puisse être unjour supprimé. Néan- 
moins, nous croyons prudent de drainer, en raison de la quan- 
tité parfois très considérable de liq[uide séro-sanguinolent qui 
s'écoule par le tube après l'opération. En tout cas, ce drai- 
nage est momentané ; le tube est enlevé au bout de 48 heures, 
de sorte que sa présence ne nuit aucunement à la malade et 
ne complique en rien sa convalescence. 

Delagenière a modifié son opération de la façon suiyante(2) : 

P Préparation de la malade. -— Le pansement vaginal com- 
prend : 1° des attouchements des parois vaginales avec l'alcool 
au sublimé à 1 p. 100 et ensuite avec une solution de sublimé 
au millième, puis on pratique un tamponiiement lâche du vagin 
avec la gaze iodoformée. 

2^ Lhémostase. — Delagenière fait 4 pédicules pour les 4 
troncs artériels. Pour les artères utero ovariennes il ne fait 
plus — comme au début — le pédicule au commencement de 
l'opération. Il termine, au contraire, l'hémostase par ces pédi- 
cules. 

Pour les artères utérines, il a adopté les règles suivantes : 

L'artère et ses nombreux rameaux ont été repérés par des 
pinces au cours de la dissection de la collerette. Et, au lieu de 
chercher à isoler sur une seule pince le tronc artériel, il passe 
dans la paroi latéraledu vagin, parallèlement à la section cir- 
culaire, une anse de soie moyenne. Toutes les pinces placées 
sur l'utérus et ses branches sont renversées vers l'axe du bas- 
sin, afin de permettre de nouer les chefs du fil en dehors des 
pinces. Le nœud est fait pendant qu'il enlève en bas les pin- 
ces. Il en résulte une sorte de pédicule latéral fixé au vagin. 

Lorsque les 2 artères utérines sont ainsi liées, il n'y a plus 
que la section vaginale qui donne encore un peu de sang. Dela- 
genière passe, comme Martin, trois anses de soie en avant et 
en arrière, pour relier la branche vaginale au bord de la colle- 
rette. 

Les trois anses doivent prendre toute la tranche vaginale. 

3° Soins consécutifs. — Le drain ne doit pas rester en place 
plus de 48 heures. 

Delagenière recommande d'enlever le tamponnement vagi- 
nal quelques heures après l'opération et de le renouveler. On 
en mettra un autre chaque jour pendant 5 ou 6 jours, puis on 
fera des injections vaginales. 

Nouveau procédé de Richelot (3). — P Extériorisation de la 
tumeur au moyen d'une ou deux pinces placées sur le fond : 
une large valve, derrière le pubis, donne du jour : les annexes 
sont attirées au dehors, et les ligaments larges exposés symé- 
triquement. 2° Enucléation ou incision médiane préliminaire 
de tout fibrome qui masque le champ opératoire. 3« Incision 
transversale du péritoine antérieur « au point où le revêtement 
séreux du corps utérin se détache du tissu musculaire et devient 
mobilisable sur la face antérieure du col ». Décollement, avec 
le doigt, de la séreuse et de la vessie, jusqu'au point où l'uté- 
rine est aperçue par transparence au sein du tissu paramétri- 
tique ;4"' pinces longuettes, une en dehorsdes annexes, et une 
sur la corne utérine : section delaportion du ligament large, 
ainsi couverte, au ras de la pince externe. Une26, puis une 3' 
pince, sont placées à la suite, la 3"' saisissant l'utérine, et on 
achève la section du ligament large, au ras de l'utérus jusqu'à 
l'insertion vaginale. 5" « Avec des ciseaux, dirigés oblique- 
ment vers le museau de tanche, on coupe l'insertion vaginale 
au jugé, pour ainsi dire, en pénétrant un peu dans le tissu uté- 
rin, de telle façon qu'il en jeste à chaque lèvre de la plaie 

ji) Voir Arch. Prov. de Chir., mars 1895, Fig. 13. 

(2) Delagenière. {Archives provinciales de chirurgie lS9î, p. 645.) 

(3) Richelot, Revue de Gyn. et de'chir.abdonu n« ?, 1897, Annales de gyn^ 
et d'obstétrique, 1897, et Anoelesco. Th. de Paris, déc. 1897. 
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vaginale : ceci rendra plus facile l'affrontement et l'ooclusion »; 
•chaque lèvre de l'incision vaginale est saisie dans une pince à 
traction. 6» Des ligaturas au catgut sont substituées aux pîn- 
-ees. 7** Fermelure de l'ouverture supérieure du vagin par 3 
points de catgut, moins pour préserver de l'infection, qui n'est 
pas plus à craindre c^ue dans une liystérectomie vaginale, que 
dans le but de parfaire Thémostase. Enfin, suture du lambeau 
péritonéal antérieur au postérieur de manière à isoler le moi- 
gnon vaginal et à clore complètement la cavité abdominale. 

Procédé de Terrier (1). 

Cœliotomie, la malade étant dans la position de Trendelen- 
burç; Extériorisation de la tumeur en haut et en avant, à l'aide 
du tire-bouchon de H. Delagenière. 

1**^ temps. Ligature double des annexes des deux côtés. Un 
fil est placé sur le pédicule tubo-ovarien, l'autre, sur le bord de 
l'utérus. Section et excision des annexes entre les deux liga- 
tures doubles. 

S'il y a inflammation des annexes, l'opérateur pratique l'o- 
vario-salpingectomie et place une double ligature, en chaîne 
et définitive, sur les deux pédicules. 

2* temps. Confection en avant, puis en arrière de l'utérus, 
-d'un lambeau péritonéal, convexe en haut et sfc terminant, à 
ilroite et à gauche, au niveau des pédicules utéroovariens liés. 

Le décollement, facile en avant, plus difficile en arrière, se 
poursuit aussi loin que possible jusqu'au niveau probable des 
insertions vaginales autour du col. Les lambeaux sont repé- 
rés et maintenus par des pinces à pression. 

^'^ temps. Pincement des ligaments larges au ras, adroite 
<^i à gauche, du col. Ablation de la plus grande partie de la 
tumeur par une amputation sus-vaginale. 

4*" temps. Ouverture du cul-de sac du vagin sur une pince 
<;ourbe placée en avant, puis en arrière, du col. 

Le moignon utérin est saisi avec une forte pince de Riche- 
lot et attiré en haut. On cherche, par la cavité aDdominale, l'ex- 
trémité de la pince introduite par la voie vaginale et on incise 
les tissus en rasant le col et en ouvrant le cul-de-sac anté- 
rieur. 

Même manœuvre, plus difficile, pour le cul-de-sac posté- 
rieur. 

5* temps. On substitue à la pince, placée sur chaque côté du 
col, deux ligatures en chaîne. 

Le col, libéré du vagin en avant, puis en arrière, est alors 
isolé sur les parties latérales et enlev,é. 

Si quelques artérioles du vagin donnent du sang, on les lie. 

iY temps. Suture de la paroi vaginale antérieure à la paroi 
postérieure. Par-dessus ce premier plan de sutures, occlusion 
de lacavité sous-péritonéale en suivant, par un long surjet, les 
deux lambeaux péritonéaux. Le surjet doit commencer en de- 
hors d'un des pédicules et finir en dehors de l'autre. 

M. Terrier procède absolument comme Delagenière quand 
il enlève par la voie abdominale soit un utérus cancéreux, soit 
la matrice dans un cas de grossesse exta'a-utéçine. 

Procédé de Delaunay (2). — Extériorisation de la tumeur, 
au moyen de la grande aiguille de Péan. Hémostase des deux 
ligaments au moyen de 2 longues pinces et section entre les 
deux ; Ligature élastique et section au-dessus. Décollement 
de la vessie et ouverture du cul-de-sac vaginal antérieur sur 
une pince introduite par le vagin. Incision circulaire du va- 
gin au ras du col avec hémostase préventive au moyen de 
pinces, et extirpation du pédicule. 

Les pinces du ligament large sont remplacées par des liga- 
tures et celles de Ta tranche vaginale par un surjet à la soie. 

Pas de suture péritonéale. Drain vaginal. ^ 

Procédé de Schwart:{ (3). — Une pince est fixée sur le col 
pour le fermer et faciliter sa désinsertion. Double rangée de li- 
gatures sur les ligaments larges et section entre les deux. In- 
cision du péritoine antérieur et décollement de la vessie, li- 
gature élastique aussi bas gue possible ; résection de la tu- 
meur et cautérisation du moignon. Ouverture des culs-de-sac 

(1) Terrier. Congrès de chir. de P<2i75,189o et 1897. 

(2) Delaunav, Cong. de chir. de Lyon, 1894, et Angelesco, loc.cit, 

(3) ScinvARTZ. Soc. de chir., 22 mai 1895, et Angelesco, loc. cit. 



,antt>rîeur et postérieur sur une pince vaginale. Le moignon 
n'est plus fixé que par la base des ligaments larges qui sont 
pinces et sectionnés, puis il estenlevé par l'abdomen. La cavité 
resteouverte dans le vagin, et on draine àla gaze iodoformée. 

Procédé de Ricard 1). — Isolement et extériorisation de la 
tumeur; pincement et section, de l'artère utéro«ovarienne 
droite.puis effondrement du ligament large jusqu'à la voûte va- 
ginale, ce qui permet de pincer et de couper l'utérine. Même 
manœuvre à gauche. Incision du péritoine antérieur,et refou- 
lement de la vessie vers le pubis : Ouverture du cul-de sac pé- 
ritonéal le plus accessible. Désinsertion du vagin en pinçant, 
au fur et à mesure, les vaisseaux qui donnent. 

Extirpation delà tumeur. Remplacement des pinces par des 
ligatures. 

Ilieard ne ferme plus le péritoine et bourre le vagin par l'ab- 
domen, avec une compresse stérilisée. 

Hall (2) emploie le même procédé, avec cette différence qiu) 
les 2 lambeaux péritonéaux sont suturés au catgut et retournés 
dans le vagin. 

Procédé de Jonnesco (3) . — Libération et extériorisation de 
la tumeur. Double lijçature,et section intermédiaire, de la par- 
tie supérieiire des ligaments larges et des ligaments ronds. 
Incision du péritoine antérieur et décollement de la vessie. Ou- 
verture directe, aux ciseaux, du cul-de-sac vaginal antérieur. 
Saisie du col, par cette ouverture, au moyen d une pince. Iso- 
lement, ligature et section des utérines a 1 cm. 1/2 ou 2 du col. 
Désinsertion du vagin et exérèse en bloc . 

En cas d'opération aseptique, clôture de la cavité pelvienne 
en surjet : dans le cas contraire, drainage vaginal à la gaze 
stérilisée. Suture abdominale en 4 plans. 

Nouveau procédé de Jacobs (4). — Extériorisation de la tu- 
meur au moyen de l'appareil de Reverdin. Ligature desutéro- 
ovariennes en dehors des annexes et section des ligaments 
larges jusqu'à la partie sus- vaginale du eol : isolement et li- 
gature des utérines. Incision du cul-de-sac postérieur, puis du 
cul-de-sac antérieur, sur le doigt introduit par la boutonnière 
postérieure. Libération latérale et extraction de la tumeur. Su- 
ture du vagin aux bords correspondants du péritoine et des 
feuillets du ligament large au-dessus des moignons artériels. 
Drainage vaginal. 

Procédé de Delbet (5). — Ligature du bord externe du liga- 
ment large et pince sur la corne utérine : section jusqu'à la 
partie inférieure de l'utérus. Incision péritonéale en avant et 
en arrière, jusqu'aux ligaments larges : décollement de la ves- 
sie et du rectum. Ouverture du cul-de-sae le plus accessible 
et incision de l'autre, au bistouri, par la boutonnière. Section 
des deux pédicules sans hémostase préventive et pincement à 
mesure qu'on sectionne. Remplacement des pinces par des li- 
gatures. Fermeture du péritoine par un surjet. 

Procédé de Poirier (6). — « L'abdomen ayant été incisé, je 
fais sortir le fibrome, si cela est possible : après avoir pincé et 
lié les vaisseaux utéro-ovariens de chaque côté, j'incise trans- 
versalement le péritoine, d'un ligament large à l'autre, sur la 
face antérieure de l'utérus, (ît je décolle le péritoine et la ves- 
sie jusau'à ce que je sente, à travers la paroi vaginale, une 
pince placée au préalable sur le museau de tanche. Ceci fait, et 
la vessie étant rabattue vers le pubis, je vois les crosses uté- 
rines, et souvent les uretères qui les croisent, je lie les vais- 
seaux utérins de chaque côté. Défonçant alors la paroi anté- 
rieure du vagin sur la pince repère, je saisis le col avec une 
jûnce et, soulevant ce col,je désinsère aux ciseaux tout le pour- 
tour du vagin ; cette section du vagin donne peu de sang, et 
l'utérus est enlevé avec une remarquable facilité. 

L'opération est simple, rapide, facile, elle ne fait courir 

(1) Ricard. Soc. de c/n>., 6 juin 1895 : Congrès de chirurgie, Paris,189t). 

(2) Hall. J. of am. Ass., iuin 1894, et AN(iELEsco, loc cit. 

(3) Jonnesco. Congrès de Moscou, lbî)7, Sem. g)'n., 1897, in- 38. Cong. de 
chirurgie de Paris, 1897. 

(4) Jacods. BuHet, de la Soc. belge dcGyn. et d'ohst., 1897, et Angelesco, 
ibid. 

(5) Dklbet. Cong. de chir. de Paris, 1896, et Angeleî^co, ibid. 

(6j Poirier. Deuxième Congrès de Chirurgie de Paris. Paris 1896, p. 85S. 
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aucun risque à La vessie ni aux uretères et ne comporte 
qu'une perte insignifiante de sang. Je Tai exécutée quatre fois 
seulement; une de mesopérées, oui portait, avec un gros fibro- 
me, des annexes suppurées dont l'énucléation fut fort difficile, 
a seule succombé. » 

Procédé de Goullioud (1). — Après extériorisation de la tu- 
meur, formation d'un pédicule des vaisseaux utero -ovariens, 
par transfixion du ligament large, avec le doigt, et section 
entre 2 pinces. Incision du péritoine antérieur et postérieur 
en ne laissant qu'un très petit lambeau; décollement de la ves- 
sie et du rectum. Formation, avecle doigt, d'un pédicule utérin 
etsection, comme au-dessus, entre deux pinces longuettes. On 
évite de perforer la vessie ou le vagin en introduisant comme 
indicateurs, dans ces cavités, 2 bougies d'Hégar de calibre 
difl'érent. Dénudation du vagin sur une hauteur de 2 cm., de 
manière à pouvoir placer 2 pinces coudées en L au-dessous du 
col. et à obturer ainsi que le conduit. Celui-ci est sectionné au 
thermo-cautère entre les 2 pinces et la tumeur est enlevée 
avec une coUeiette vaginale. Remplacement des pinces par 
des ligatures passées par transfixion des pédicules: 

L'hémostase faite, on enlève la pince en L quifermaitle va- 
^n et on ferme le péritoine avec un surjet, à moins qu'il n'y ait 
indication à drainer. 

Précédé de Montprofit (2). — La tumeur est attirée en haut 
et en avant au moyen d'une forte j)ince fixée sur le fond, de 
manière à allonger et tendre le vagin. Hémostase de la partie 
supérieure des ligaments larges et formation de la collerette 
péritonéale, comme Delagénière, et ouverture du cul-de-sac 
postérieur. Le reste de l'opération est fait à la manière de 
Doyen.avec cette différencequeMontprofit ne fait la désinsertion 
du vagin que lorsque l'hémostase des utérines est assurée. 

Procédé de Kelly (3j, dit procédé américain, modifié par Se- 
gond (4). — Toutes les adhérences étant détachées, on porte à 
droite la tumeur, de manière à présenter le bord supérieur du 
ligament large gauche; onlierartèreutéro-ovarlenne sur l'ai- 
leron supérieur et on la pince près de l'utérus ; section entre 
les deux : même manœuvre pour Tartère du ligament rond, 
puis section du ligament large jusqu'à l'utérine. 2** On recon- 
naît l'utérine gauche, on la libère et on la coupe entre une li- 
{fature en dehors et une pince en dedans. 3° En poursuivant 
e décollement au ras du col, on arrivesur l'insertion du vagin, 
dans lequel on arrive directement avec les ciseaux. Saisis- 
sant le col avec une pince, par cette ouverture, on l'attire en 
haut et à droite,oii désinsère le vagin, piiis on décolle la vessie 
de bas en haut en laissant une collerette péritonéale. 2° Par 
la traction du col en haut et à droite, on expose facilement 
Futérine droite, qui est liée et coupée : on sectionne le liga- 
ment large de bas en haut jusqu'à l'aileron et on sectionne 
celui-ci, après ligature, comme on l'a fait pour le gauche au 
début. 5° La tumeur est alors complètement libérée et enlevée 
avec les annexes ; on fait, au besoin, la ligature de petites ar- 
térioles qui saignent, ou la suture en surjet de la tranche va- 
ginale. Ordinairement Segond fait un surjet sur le péritoine 
et laisse le vagin ouvert : il fait les sutures à la soie et draine 
à la gaze iodoformée. 

L'initiateur du procédé, Kelly, ne désinsère pas le vagin ; 
après avoir lié et coupé l'utérine gauche, il sectionne, au-des- 
sous et transversalement, le col et arrive ainsi sur l'utérine 
droite qu'il lie et coupe. L'hystérectomie n'est donc pas rigou- 
reusement totale : il isole le moignon par la suture du péri- 
toine au-dessus et il n'est pas besoin de drainage, à moins 
qu'on ne le fasse parla cavité du moignon cervical. 

Procédé de Hartmann [b], — Longue incision et isolement de 
la tumeur. Extériorisation des annexes des 2 côtés: une pince 
est placée immédiatement en dehors et une ligature jetée sur 
les vaisseaux utéro-ovariens ; section du ligament large entre 
les deux. Incision du péritoine antérieur, passant au-dessus 

(1) GouLLioui). Cong. de chir, Paris, 18P6, et Anoele&go, loc. cit. 

(2) Moxtphofit. Con^, de dur., Paris 1896 el Anoelesco, loc cit. 

(3) IIowAiiD Kelly. Bull, of tlic Johns Hosp., 27 fév. 1896. Traduction par 
8. BONXET. Bull, de la Soc, obst. et Gyn., 1896. 

(4) ^TMOJin.Rev. de gyn, et de chir. abdom^iv 4, 1897, et Angelksgo, ibid. 
l5) Hartmann. Ann, de Gyn., et d'obst.^ juillet 1897. 



du cul-de-sac vésico-utérin et sectionnantles ligaments rond» 
dont on lie les artères. Décollement de la vessie: renversement 
de la tumeur sur le pubis. Ouverture du cul-de-sac postérieur, 
d'avant en arrière, sur une pince vaginale entrouverte. Avec 
une pince, on soulève le col en haut et en arrière, par cette 
boutonnière agrandie d'un coup de ciseaux, et on diminue le 
vagin à la base du ligament large, de manière a éviterl'utérine. 
Avec le doigt, on reconnaît l'utérine, (ju'on prend dans une 
pince, et on sectionne le ligament au ras de l'utérus. Même 
manœuvre du côté opposé. On remplace les pinces par des li 
gatures, on suture avec un surjet les deux feuillets des liga- 
ments largos et on réunit l'orifice supérieur du vagin par 
quelques points au catgut. Au besoin, drainage par Tangle in- 
férieur de la plaie abdominale. Ce procédé dérive de ceux de 
Doyen et de Kelly. 

ÉnllnPérier et Peyrot il) emploient un procédé analogue à 
celui de Ricard et n'en différant que par le mode d'hémostase, 
qui est faite au moment de la désinsertion du vagin. 

Tous ces procédés relèvent de 3 ou 4 types principaux el ne 
diffèrent entre eux quepar quelque détail secondaire. Ces types 
sont,en ce qui concerne l'hystérectomie abdominale pure, ceux 
de Doyen, Delagénière, Kelly, Segond, Ricard. 

Les*^ méthodes abdomino-vaginales et vagino-abdominales 
ont des avantages et des succès et conservent des partisans 
fidèles. Mais rhystérectomie abdominale totale pure est, théo-^ 
riquement, l'opération de choix. Il y a tout intérêt à ne pas 
ouvrir la cavité utérine, à ne pas opérer, à la fois, parle vagin 
et l'abdomen et à enlever tumeur et utérus, en bloc, toutes les 
fois que cela est possible. En fait, la pratique semble d'accord 
avec la théorie et, sans entrer dans le détail des statistiques, 
toujours délicates à établir et à interpréter, qu'il nous soit per- 
mis de rappeler les chiffres fournis par Le Moniet (2) : 

Méthode vagino- abdominale ; mortalité. . . 15.78 % 

— abdomino-vaginale ; — ... 14.81 % 

— abdominale; — ... 14.32% 

Mais, en même temps que les procédés se sont perfection- 
nés, que les opérateurs ont acquis plus d'expérience les sta- 
tistiques se sont améliorées et Angelesco décembre 1897; a pu 
réunir 561 cas d'hystérectomie totale, dont les 2/3 pratiquées 
en France et 1 /3 a l'Etranger, avec une mortalité de 39, ou 
6.9 % . 
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LA PRATIQUE DE LA LOI ROUSSEL 

Ses lacunes. 

Par le D*" L. Secheyron, Professeur agrégé. 

Toute œuvre humaine, toute loi n'est point parfaite. Le temps, 
l'usage sont les grands maîtres qui déterminent les imperfec- 
tions et rendent nécessaires les additions, les modifications. Mal- 
gré leur magnifique élan de philanthropie, les grands cœurs qvii 
ont conçu la loi connue avec juste raison sous le nom de son rap- 
porteur, le vénéré D«" Roussel, ont donné une œuvre sujette sinon 
a des retouches, du moins à des commentaires de pratique. 

Lœuvre, refiet des idées de l'époque, est surtout administrative, 
23 décembre 1874.La protection de l'enfant estsoumise à l'Etal, mais 
sa santé lait l'objet d'une simple surveillance. Celte part de svir- 
veillance médicale est minime. Elle est enfermée dans cet article i 
« Le médecin doit ensuilc {après réception chez la nourrice) visiter Ven- 
fant ail moins une fois par mois et à toute réquisition du maire. » 

Cet article restreint. en principe, à douze visites par an, les visites 
obligatoires du médecin inspecteur. 

Dans son dernter et])eau rapport (3) M. Ledé établit que les visi- 
tes par réquisition du maire fc sont élevées au total à 1777 dans kk\ 
départements. Ces visites ont été opérées, en outre des r)2l. 194 visi- 
tes des médecins inspecteurs laites à 110.811 enfants. Ce qui donne 
par deux enfants 1 1 visites de surveillance durant un séjour de 
7 mois environ à la nourrice. 

Celte surveillance, suffisante pour les enfants de bonne santé.est 

(1) Angelksco, loc, cit., p. 170. 

(2) Le Moniet, loc. cit, 

l3) La protecUon de l'Knfance en 1897. (Rapport à l'Académie de Mêtle- 
ciiie.) 
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impuissante à sauver un enfant débile exposé à toutes les misères 
par sa faiblesse con^rénitale, ou aux traitements défectueux. 

Cette insuffisance de soins pour le nourrisson s'élend et pèse 
encore davantage sur les frères et sœurs de lait. Ces petits enfants 
auxquels la loi devrait réserver le droit au sein maternel pendant 
six mois sont les victimes désignées de cette nécessité inélucta- 
ble : Tallaitement par une mercenaire. Ces victimes ont encore 
plus droit à la surveillance que l'enfant allaité au sein. Leur sort 
n'est guère douteux : la mort les guette ! 

Les nourrices, les bureaux de placement ont besoin d'être au 
moins soumis à des règlements sévères. Il est permis de penser 
qu une réglementation plus serrée a besoin d être édictée. 

Toutes ces considérations nous sont suggérées par le rapport de 
M. Ledé et par une thèse bien ordonnée, bien inspirée : celle du 
!)«• AmanSj de la Faculté de Toulouse, juin 189§. Le D»" Amans et 
avec lui son maître M. le D'* Bézy réclament une modification delà 
loi Roussel, dans le sens d'une large extension de la surveillance 
médicale. 

Cette extension mise en œuvre pour diminuer la mortalité infan- 
tile, n'est possible que grâce à une organisation médicale nouvelle, 
et à la création d'un budget nouveau. Le budget à créer, telle est 
la véritable question, celle qui est à la base de toutes les œuvres 
nouvelles. 

Le grand mérite de la loi Roussel est d'êlre d'un rouage peu cher, 
malgré ses complications. Elle fait surtout appel a la bonne 
volojilé, à la charité de tous. L'inspecteur départemental est seul 
payé. Le préfet, les mairies — • maire et secrétaire— les commissions 
locale^, aamesde charité etprétre, pasteur, doivent prêter leur con- 
cours d'une manière bénévole (1). Quel est ce concours, quelle esl 
cette organisation dans tous les départements,niême dans ce dépar- 
tement de la Haute-Garonne où nous avons l'honneur de posséder 
un médecin, le D' Lautré inspecteur des enfants assistés, qui a pris 
à cœur cette œ,uvre d'assistance? Partout, la même réponse à cette 
question. Les préfets sont des hommes politiques qui n'ont pas le 
temps matériel de mener à bien une œuvre qui demande une sur- 
veillance étroite. Je suis bien certain que neaucoup d'entre eux 
mettraient tout leur cœur à sauver les petits êtres dont le gouver- 
nement lésa faits le premier tuteur légal, à surveiller étroitement 
les rouages de la loi Roussel si l'instanilité des cabinets et la me- 
nace des changements ne les obligeait à la sauvegarde du présent 
et surtout du futur. Les inspecteurs chargés d'un service qui exige 
une connaissance profonde de la vie de 1 enfant sont le plus sou- 
vent des hommes politiques ou administrateurs récompensés de 
leurs services. Ce fait est déplorable : il constitue un vice d'orga- 
nisation à la base de tout le système. Il existe, puisque à part deux 
ou trois inspecteurs, tous les départements ont à la tête de ce ser- 
vice un homme orné de connaissances quelconques, peut-être ad- 
ministratives, mais à coup sûr peu médicales. Ce vice peut dispa- 
raître. Les médecins sont assez nombreux qui seraient lieureux et 
dignes d'occuper ce poste d'honneur. Beaucoup de médecins poli- 
tiques, conseillers généraux ou d'arrondissement brigueraient ce 
mandât et,à vrai dire, ils seraient mieux à leur poste que les ins- 
pecteurs actuels. 

Cette loi Roussel est ignorée de beaucoup de communes. Cette 
affirmation soulèvera peut-être en haut lieu des protestations ; elle 
est néanmoins exacte. Il est préférable de la constater que de la 
nier. Hier encore, un maire d'une importante commune de la Haute- 
Garonne entendait parler de la loi Roussel pour la première fois ; 
il ignorait surtout Texistence de la commission locale, base de tout 
Je système dans les campagnes. Quelques jours auparavant, je re- 
cevais un certificat de nourrice pour une nourrice allaitant son en- 
fant, avec mention que son enfant était élevé au biberon. Le se- 
crétaire avait compris qu'il fallait inscrire sur le certificat le mode 
de l'allçiitement futur du frère de lait. Puis encore un médecin du 
Gers Ignorait l'existence de ce service ; depuis plusieurs années 
il renvoyait à la préfecture les rapports faits sur les enfants assis- 
tés avec 1 annotation : néant. 

La loi Roussel, en principe, n'est pas coupable ; elle contient en 

ferme l'œuvre magnifique tout entière. Mais ce germe a besoin de 
éveloppement et Ta société tout entière doit concourir à sa fruc- 
tification. La société a un devoir envers l'enfant moralementaban- 
donné, malade, parce que l'enfant a droit à l'existence. La nation, 
c'est-à-dire l'Etat, les pouvoirs publics doivent faire valoir ce 
droit. Ils ne peuvent le faire valoir que par une organisation spé- 
ciale en décrétant l'assistance publique des nourrissons, comme 
elle a décrété l'assistance médicale gratuite aux indigents pour 
les maladies aiguës. J'ai été très heureux de retrouver ma pensée 
exprimée dans Te rapport de M. Ledé, qui demande que tous les 



(1) Ces dépenses se sont élevées pour l'année 1806 à 1,831,515 pour 
parlements. Voici la répartition des frais: in Ledé. 

Inspection médicale fiO. % 

Secrétaire de mairie 8. G \ 

Juges de paix 4.^0\2ô' 

Imprimés 4.0") ^ 

Service de Préfecture y. (.3 ' 
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enfants soient inscrits à l'assistance médicale gratuite, conformé- 
ment à l'article !«' de là loi du 15 juillet 1893. 

La loi Roussel renferme, dans l'article 7 et 14 précité sur les vi- 
sites médicales, ce lambeau de phrase qui mérite commentaire : 
« et à toute réquisition du maire. » 

L'assistance médicale gratuite est en quelque sorte sous la dé- 
pendance, ou mieux sous la direction du maire, puisque la loi pré- 
voit les inscriptions à faire d'urgence par son ordre. Pourquoi ne 
serait-il pas permis au maire d'envoyer le médecin de l'assistance 
gratuite sur la demande d'une nourrice ? Chaque année ou dès le 
début du nourrissaçe, la nourrice ferait inscrire son enfant sur la 
liste d'assistance médicale, à la condition, bien entendu, que les 
parents soient pauvres, que les enfants soient des pupilles de l'as- 
sistance hospilalière. Dans tous les cas, le maire pourrait avoir 
recours contre les parents dans des cas déterminés,tels que: erreur 
de fortune. . . Le médecin deviendrait ainsi le véritable protecteur 
de l'enfant. Si l'enfant a besoin d'une tutelle morale, il a égale- 
ment besoin de surveillance dans son hygiène, de soins spéciaux 
contre la mahidie. Ces soins ne peuvent être donnés suffisants et 
assez nombreux avec l'organisation actuelle. L'inspecteur canto- 
nal est incapable de suffire,surtout dans certains centres où fieui'it 
le commerce de l'élevage des enfants. 

Il faut donc faciliter les visites médicales, multiplier les méde- 
cins chargés non seulement de la surveillance, mais aussi des soins 
minutieux de la santé des enfants. Le moyen est bien simple : il 
suffit de se régler sur le mode d'assistance médicale particulier 
adopté par chaque département ; le mieux même serait de doiiuor 
à chaque médecin de l'assistance médicale, à tous les médecins, 
charge des enfants suivant le choix des parents, des nourrices ou 
de l'administration hospitalière. 

Ce système de donner des soins à tous les enfants en nourrice 
soulève certainement de nombreuses objections en dehors de la 
question budgétaire que nous examinerons plus loin. D'abord, 
quelle serait la limite de la protection imposée par la loi ? Une 
loi est toujours une chaîne qui blesse quelqu'un, il faut donc res- 
treindre autant (jue possible le nombre des personnes lésées,mais 
il est impossible de rejeter une loi d'intérêt général sous un prétexte 
semblable. Le nombre des parents qui refuseraient les bienfaits 
de cette surveiMancemédicaile seraient fort rares, car l'enfant est 
le trésor précieux dont on abandonne à grande peine la garde. Les 
mauvais parents refuseraient, mais la loi punit les sévices contre 
les enfants ; il faudrait donc faire taire les mauvaises volontés et 
leur imposer les visites médicales, substituer à leur défaillance la 
protection de l'Etat. L'éloignement de la famille est déjà une abdi- 
cation des droits sur l'enfant. En vertu même de leur titre, les pa- 
rents auraient la libre faculté du choix du médecin ; il est donc 
nécessaire que chaque médecin puisse être choisi par les parents 
et être relié au service général de l'Assistance publique, au méde- 
cin-inspecteur départemental. Ce lien peut faire naître une objec- 
tion véritable sur la nature, la puissance de ce lien. Le lien d'u- 
nion serait un livret de nourrissage avec des feuillets numérotés 
divisés en deux parties. Une partie formerait le livret à souche : la 
seconde serait détachable et pourrait être envoyée à l'inspecteur 
départemental, sinon à toutes les visites au moins chaque trimes- 
tre ou semestre. Ces feuillets serviraientplus tard pour établir la 
comptabilité. L'inspecteur saurait ainsi 1 état de l'enfant au jour le 
jour, il aurait le contrôle presque mensuel de ses enfants surveil- 
lés. Ce système a été adopté et fonctionne dans la Haute-Garonne 
auprès des médecins cantonaux, grâce à rintelliçente initiative de 
notre excellent inspecteur, M. le D' liautré (in thèse Amans). 

Le secret professionnel ne serait pas violé, puisque le feuillet ne 
contiendrait pas désignation de la maladie : le pronostic seul 
pourrait être inscrit sur le feuillet. Toutefois, je crois que dans 
les cas graves ou contagieux, il y aurait un intérêt majeur à 
dresser un rapport spécial. L'inspecteur-médecin serait tenu au 
secret à un double titre. Toutefois, j'estime que dans le cas où le 
médecin serait choisi par les parents, le médecin ordinaire devrait 
juger dans sa conscience de 1 opportunité de garder le secret ih<«- 
dical même envers son confrère, son supérieur hiérarchique charrié 
de rassembler les documents intéressant les pupilles de son dé- 
partement. L'indication du pronostic serait suffisante. 

Cette véritable ingérence de l'Etat dans ce coin de la famille 
froisse peut-être nos idées, à coup sûr, elle les froisse moins qu'au 
moment de lédiction de la loi Roussel. Nous sommes peu a peu . 
poussés par les idées sociales qui créent des droits de protection 
pour les déshérités delà vie, les malades, les infirmes, les pelils. 
11 y a autour de nous un rayonnement non de pitié, de commiséra- 
tion, mais de revendications justes si elles sont inspirées par les- 
prit- d'amour et de fraternité, injustes et dépassant la mesure si 
elles s'élèvent au nom de l'envie haineuse. L'amour et la haine sont 
deux leviers égaux parfois en puissance, mais la haine elface et 
détruit la fraternité, le droit au secours du semblable. L'Etat est 
le protecteur naturel de ceux qui soulfrent, des enfants plus ou 
moins abandonnés. Les parents n'ont la toute puissance qu'à la 
condition d'en user pour le bien de l'enfant : le parent déchoit 
de cette puissance s'il ne veille pas à ce bien, et celui qui aimera 
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BOB enfant sera bien aise de savoir la santé de Tenfant garantie 
par une double surveillance, par celle de son médecin et celle de 
finspecteur. 

Le véritable point de la question est le budget à créer. La carte 
à payer par rEtat,le déparlement, la commune.serait considérable 
sans doute. Une vie d'enfant est une vie d'bomme, une valeur qui 
se calcule s'il s'agit d'assurances, de recours contre les accidents, 
de statistique, et qui défie tout calcul si l'on considère que la vie 
humaine est lerapiialdu capital, le capital de tous les capitaux, selon 
la parole profonde d'un ministre d'état, M. Bourgeois. Cette brève 
^énnition si philosophique a été donnée dans une réunion du con- 
seil supérieur d'hygiène. M. le Prof. Caubet l'a rappelée en 
quelques paroles émues au cours de l'exDosé des bienfaits de la 
loi Roussel durant la soutenance de la tnèse du D' Amans qu'il 
présidait. Ce capital des capitaux est notre avenir ; il doit consti- 
tuer les régiments destinés à la défense des frontières, et mieux 
encore à la prospérité générale, au développement et à la gloire 
<ie la patrie. On peut donc soupeser le poids d'argent nécessaire à 
sa conservation, et sans vouloir établir la balance entre deux 
poids dont l'un est incalculable, on peut rechercher le prix des 
soins à donner aux enfants pauvres, déshérités en nourrice. 
L'estimation nous est facile. En 1896, 180.000 étaient places en 
nourrice dans 82 départements. M. l^edéa calculé que dans les 
années 94, 95,96, 21.71 % des enfants nouveau-nés avaient été 
placés en nourrice. Paris pourrait revendiauer 22.74 % de l'efl'ec- 
tif total des enfants protégés en France 1896 (41.111 sur 180.557). 
Prenons pour la France entière le chiffre de 200.000 enfants à soi- 
gner; établissons à 20 fr. le prix des soins médicaux et pharma- 
ceutiques, nous formons un total de quatre millions pour les soins 
à ajouter aux deux millions coûtés par l'inspectorat : soit six mil- 
lions. Ces six millions répandus dans toute la l'rance assureraient 
les soins et souvent la vie à quantité d'êtres abandonnés de tous, 
delà mère qui n'est pas auprès d'eux, de la nourrice pauvre qui 
redoute les visites médicales, les remèdes à payer. La part du 
pharmacien serait minime, puisque l'eau et le lait sont les meil- 
leurs médicaments, presque les seuls. Mais, avec cet argent, il se- 
rait possible de répandre l'usage du lait stérilisé par tous les 
moyens : dispensaires, crèches, appareils à domicile. La propreté 
des langes, des couches, des berceaux pourrait être mieux assurée. 
Dans chaque département, un dépôt des objets de première néces- 
sité pour le nourrisson pourrait être créé à côté du bureau de l'ins- 
pecteur. Là, se ferait la distribution sur bon. 

Ces bons pourraient être distribués par les soins des Commis- 
sions communales ou cantonales. 

Ces Commissions auraient de très hautes fonctions, puisqu'à 
elles reviendraient la part de surveillance morale des enfants et 
du milieu dans lequel ils seraient appelés à se développer. 

Ces Commissions existent ; je crains bien qu'elles s'ignorent 
elles-mêmes dansun ^rand nombre de communes, parce que jamais 
les préfets, sous-préfels ne les ont rappelés à l'existence, ayant 
une besogne plus pressée, plus politiiiue sur leurs bras. 

La Commission actuelle comprend deux mères de famille, le 
curé ou pasteur ; et, le médecin n'y entre que pour sa voix con- 
sultative. Le maire n'est pas nommé comme membre de droit : le 
préfet nomme, révoque à son gré, les membres de la Commission 
dont il limite, lixe le nombre. Cet article est conçu dans un esprit 
trop étroit. Le médecin ou les délégués du corps médical, le maire 
ou son déléç^ué devraient être membre de droit à un titre au moins 
égal aux mères de famille, au curé. Je renverserai niême les rôles, 
volontiers je donnerai à cette partie de la Commission la voix con- 
sultative seulement. Au ])oint de vue strict,la voix deceux qui peu- 
vent donner des conseils intéressant la vie de l'enfant nouveau- 
né doit avoir plus de poids que la voix de ceux qui ne peuvent exer- 
cer qu'une surveillance morale. J'entends bien que le moral de 
la nourrice, la tenue de sa maison, des linges de l'enfant exerce 
ime grande influence sur la santé générale du nourrisson : c'est 
même à ce titre, que je me garderai de demander la suppression 
de ces surveillants ccmime le désire le D*^ Amans et d'autres per- 
sonnes. M. le P' Brœmer préfère l'instituteur au curé, au pasteur. 
Bien que Tinstituteur doive avoir plus tard charge de l'intelli- 
gence, de l'éducation de l'enfant, je crois néanmoins que cette 
mission morale relève plutôt du prêtre, du pasteur dont l'autorité 
en cette matière sera plus grande auprès de l'entourage du nour- 
risson. 

En raison des conflits possibles, le prêtre et l'instituteur ne 
peuvent être mis en présenite dans un grand nombre de localités. 
J^e mieux cependant serait leur réunion pour cette ceuvre si cha- 
ritable, si patriotique. 

Part prépondérante à tous ceux qui peuvent imposer les sim- 
ples notions d'hygiène, de puériculture, part prépondérante au 
médecin dans le Conseil ; telle est la réforme nécessaire. 

Il ne faut pas la refuser sous le prétexte que le médecin, dans 
bien des circonstances, sera juge et partie, car, s'il y arrive quel- 
que contestation, il y aura pour la vider,au-dessus de la Commis- 
sion communale ou cantonale, celle du département. 

La Commission locale a reçu de hautes fonctions ; ces fonctions 



devraient être même plus étendues ; les Commissions devraient 
( tre les intermédiaires naturels entre les nourrices et les nourris- 
sons. Toute candidate-nourrice devrait se faire inscrire sur un li- 
vre spécial ouvert dans chaque canton, et sa demande devrait être 
collationnéeau bureau de linspection départementale. 

Le livre, légère modification du registre des Commissiens lo- 
cales ordonne dans la loi Roussel, devrait être déposé au siège de 
la Commission locale, à la commune. Toute nourrice ne pourrait 
être inscrite que grâce à un certificat émanant d'une personne au- 
torisée, médecin ou sage-femme. M. le P»* Bézy désire la signature 
simple du médecin ; je ne vois pas grand mal à laisser donner le 
certificat par les sages- femmes. Dans certains pays fertiles en 
nourrices, pays de montagnes en particulier, les sages-femmes 
sont en relations constantes avec les nourrices ; elles peuvent ai- 
der au recnitement des nourrices et décharger le médecin d'une 
besogne stérile. Ce certificat ne pourrait,du reste,avoir qu'une va- 
leur limitée ; la nourrice serait indiquée à la famille, à son méde- 
cin, avec l'estampille du gouvernement mais brevetée sans garan- 
tie. 

Toute nourrice serait munie d'un livret de nourrissage, réforme 
auquel j'attache une importance capitale,*de premier ordre. Ce li- 
vret analogue au livret de famille mdiquerait aux yeux de tous la 
valeur de la nourrice. L'indication du nombre des jours de mala- 
die du nourrisson, de la mère, les notes générales laissées par le 
médecin ordinaire, par l'inspecteur seraient des témoignages irré- 
cusables de la supériorité, ou de l'infériorité de la nourrice. Ce li- 
vret devrait être annoté par le médecin de Tenfant et ainsi pour- 
raient être inscrites sur la page du livre des nourrices la date de la 
fin du sevrage ou du nourrissage et la cause de la cessation, une 
note générale sur l'état de l'enfant, son poids. Cette page des états 
de service de la noun*ice donnerait plus tard à la nourrice toute sa 
valeur : ainsi se trouveraient éliminées les mauvaises nourrices ; 
celles qui se présenteraient sans leur cahier de nourrissage seraient 
suspectes comme le sont au baccalauréat les infortunés candidats 
honteux de leurs notes et cachant leur livret de scolarité. Ce livret 
(le nourrissage serait un moyen de défense de la Société. Grâce à 
lui, le médecin de la famille connaîtrait d'une manière sûre les an- 
técédents de la nourrice au moins au point de vue des allaitements 
antérieurs. Il verrait si une mère doit livrer son enfant à une fem- 
me, à une garde qui a laissé périr auprès d'elle plusieurs enfants 
ou dont les enfants ont été de longs jours malacles. J'admets qu'il 
faut faire une larjçc part à la constitution <les enfants, à la morta- 
lité infantile, mais le médecin consciencieux fera mettre sur le li- 
vret mention générale delà responsabilité delà nourrice, de la 
garde. Une notation chilTrée, un seul chifTre — l à5 par exemple 
donnerait la mesure des espérances à fonder sur la nourrice. Ce 
chifl're n'engagerait pas, croyons-nous, la responsabilité du méde- 
cin soit envers le passé et encore moinsenvers le futur.Le médecin 
et la sage- femme se refuseraient tous les premiers à donner un cer- 
tificat qui permettrait l'inscription sur le livre delà maii\e d'une 
femme n'ollrant aucune garantie pour faire une nourrice suffisante 
saine. Les syphilitiques, les véritables perles pour les petits hé- 
rédo-sypliilitiques, seraient soigneusement notées et inscrites ; 
car, elles pourraient rendre des services précieux: bien entendu, 
un signe connu seulement des intéressés servirait d'indice. Le 
certificat pourrait en définitive être assimilé à une ordonnance 
pour syphilitique où les remèdes nécessaires sont indiqués avec 
mention connue du médecin, du pharmacien, et chaque malade est 
libre de montrer l'ordonnance signée selon son bon plaisir. 

Ce livret-registre de la Commission locale, ces livrets de nour- 
rissage, seraient un acheminement à la suppression des bureaux 
de nourrice qui n'auraient qu'une raison secondaire. La placeuse 
est l'intermédiaire entre la nourrice et la famille : si la famille 
peut regarder au livret-registre des nourrices de la Commission 
locale ou départementale, elle n'aura qu'à faire un choix. La pla- 
ceuse pourra du reste exercer son métier, puisqu'elle pourra faire 
bien des démarches n'intéressant la famille qu'à un point de vue 
matériel : conditions financières,dc moralité, de la situation de la 
maison, de la valeur hygiénique du milieu. 

Dans tous les cas, sf Ta placeuse n'est pas supprimée, du moins 
n'aura-t-clle à montrer que des nourrices munies de livret, de 
certificat. La famille, le médecin ne seront plus exposés à repren- 
dre des nourrices renvoyées pour insuffisance de lait, allant de 
nourrissons en nourrissons, puisque, je le répète, le livret de la 
nourrice renvoyée devra autant que possible être si^né d'un mé- 
decin, ou d'un membre de la commission locale d'origine, et por- 
ter une indication générale de la valeur, véritable certificat en l'es- 
pèce. 

L'absence de signature à la fin du nourrissage sera cause de 
suspicion et les nourrices bonnes ne se sépareront pas du nourris- 
son sans avoir réclamé leur passeport. 

A la première page du livret de la nourrice, il serait bon de pla- 
cer une instruction générale sur les soins à donner aux nourrices, 
à leurs seins en particulier, à l'enfant élevé au sein ou au biberon. 
Ces instructions devraient concerner 1 hygiène générale de l'en- 
fant jusqu'à deux ans. Cette publicité aurait les plus sérieux avau- 
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tages. Le premier de tous serait de donner aux instructions la va- 
leur d'un imprimé : la parole vole et souvent le vulgaire n'a qu'une 
mince considération pour elle. I/impression ftraijpe et çrave d'une 
manière d'autant plus profonde que la lecture répétée burine, ac- 
centue le trait dans Tesprit. 

Toutes ces considérations sont dictées par le sentiment de la 
valeur sociale de l'enfant. Ce sentiment s'empare de tout esprit 
qui réfléchit sur les misères sans nombre, les maladies, les infir- 
mités, prêtes à fondre sur l'être venu au monde sans défense, sans 
abri, abandonné parfois par son protecteur le plus naturel, la fa- 
mille, la mère. 

Il faut défenilre ces vies aux premiers vagissements, les défen- 
dre contre des nourrices sans scrupules, des placeuses vicieuses 
telles que certaines qui vivent dans Paris. Il faut avoir souci des 
entants allaités et de ceux oui abandonnent à de plus heureux 
leur place au sein maternel. La société doit à tous, a ces derniers 
surtout,une surveillance pleine de soins; elle doit payer d'une ma- 
nière large, médecins et tous ceux qui concourent à cette œuvre 
de conservation sociale. Cet appel au trésor public doit être poussé 
dans tous les coins de la France. Dans chaque Faculté, des thèses, 
des mémoires devraient faire connaître les effets de la pratique de 
la loi Roussel, étudier, comme nous le faisons, les lacunes ou les 
imperfections de la loi, si elles existent, indiquer un remède. C'est 
surtout à Paris que cet appel devrait retentir ; là, se multiplient les 
douleurs, les cruautés envers le petit enfant ; là, sont semés les 
deuils dans les familles des petits parisiens, proie des cimetières 
sub-urbains et des villages où fleurit la spéculation sur le nour- 
rissage. î^s lllles-mères dénaturées n'ont qu'à ronfler leurs en- 
fants à d'atroces mégères ; elles n'ont pas à redouter l'effroi de la 
cour d'assises : leur enfant ira au cimetière. 

Paris à ses coins infâmes; écoutez les plaintes éloquentes du 
D' Petit sur le commerce des enfants, des nourrissons venus avec 
leur mère. 

Un enfant s'y loue 30 sous, quelquefois 40, rarement 3 fr. selon 
les circonstances. Les prix atteignent des taux tout à fait oxcei>- 
tionnels, Tj, G, et même 10 fr. pendant la nuit du réveillon, la nuit 
lugubre du massacre des innocents. La femme, séduite par les 
promesses du racoleur, laisse son enfant entre les mains de l'hor- 
rible rnégère qui ira apitoyer les fidèles aux portes des églises ou 
les viveurs à la sortie des restaurants. « Pneumonie, entérite, tu- 
berculose, maladies de misères, ils sont fauchés les pauvres pe- 
tits, fauchés sans pitié dans cette nuit de Noël, comme les jeunes 
épis, sous la morsure d'une giboulée d'avril ». (Gazette de GxjmcoiO" 
(jie, 1898, page 68. D' L. Petit.) 

Ce tableau émouvant fait vibrer toute notre àme, mais combien 

seraient plus fortes nos émotions si nous pouvions compter les 

petits cercueils d'enfants disparus pour avoir été séparés de Taf- 

fectioii, de la vigilance maternelle et livrés à l'industrie nourri- 

•cière. 

Le D' Ledé donne la proportion suivante sur 90,434. 

Mortalité 1270^) 7,06 % 

Retrait par les parents 535lfi 29,()() % 

Limited'àge 24152 13,3t) % 

Celle proportion donne des résultats satisfai.sants en appa- 
rence seulement, car, pour avoir sur elle une appréciation bien 
exacte, il faudrait examiner avec soin la catégorie des enfants re- 
tirés de nourrice avant Tàge, connaître l'état de santé de ces en- 
fants, leur poids. Là, est le' véritable inconnu important à coanaltre 
pour bien apprécier la valeur de la loi Roussel dans sa pratique ac- 
tuelle. 

Nous avons tous vu l'aspect lamentable d'enfants retirés en hâte 
(le nourrice, enfants aux traits petits, ridés, hâves, aux yeux hâ- 
ves pordus dans l'orbite. Pauvres enfants, incapables de soulever 
leurs membres amaigris, gros comme un fuseau, ils ont à peine la 
force dt» pousser des cris inaintifs, aigus : leur bouclie entrouverte 
saisit avidement tout objet jusqu'au moment où toute force s'éva- 
nouit : la vie chez eux se réduit à un souffle prêt à s'éteindre. 

D'autres plus valides sont voués à de longues entérites, aux dé- 
formations rachitiques, aux infections faciles — tuberculose, flè- 
vres éruptives —ceux-là sont encore heureux d'avoir rencontré des 
mégères qui, trompant la famille, l'assistance publique, ont élevé 
l'enfant confié non au biberon ou au sein mais à la table de fa- 
mille. C'est le sort de ces enfants qui est en jeu, qu'H faut défendre 
par une véritable organisation médicale. 

La France déverse des millions pour construire des ports, chan- 
ger ses canons, elle pourrait faire quelque sacrifice pour arracher 
à la mort un ou plusieurs régiments de défenseurs. 

La pratique de la loi Roussel doit renfermer une partie admi- 
nistrative, une partie médicale. 

Partie administrative : 

I. Chaque département aura son médecin-inspecteur qui fera 
f<mction de directeur départemental de l'assistance infantile ; 

IL Les commissions cantonales seront organisées avec soin. 
Leur siège sera à la commune du canton. Les médecins du canton 
feront partie de la comniission avec voie délibérative. 



Elles auront pour objet la surveillance morale et matérielle des 
enfants, des nourrices. 

Partie médicale : 

!• Tous les enfants allaités hors de leur famille seront inscrits à 
l'assistance médicale infantile : 

2« Tout médecin fera partie de la commission et aura le droit de 
soigner un pupille de l'assistance infantile. 

Les enfants recevront une visite m3nsuelle de l'Inspecteur et, en 
cas de maladie, ils seront soignés par le médecin de la nourrice, de 
la famille de l'enfant ou de l'administration. Rapport de leur état 
de santé sera donné à l'inspecteur. 

Une somme suffisante sera inscrite pour payer les frais de nour- 
rissage des enfants aux budgets de rEtat,du département ou de la 
commune de 1 enfant. La répartition et la responsabilité seront 
identiques à celles existantes dans la loi sur l'assistance médicale 
gratuite . 

Cette dépense peut être évaluée à six millions. 

Toute nourrice devra avoir un livret de nourrissage. Ce livret sera 
délivré par les soins de la commune de la nourrice, et paraphé par 
une personne médicale compétente. 

Ce livret sera l'indication de la valeur présumée de la nourrice 
et facilitera ou empêchera son placement. Tout médecin ou sage- 
femme devra parapher l'entrée et la sortie de la nourrice de la la- 
mille ou bien l'entrée ou le retrait de l'enfant. 

A ces conclusions nous ajoutons celles du D' Ledé. 

L'obligation des dépenses afférentes à Tapplication de la loi doit 
être reconnue par les pouvoirs législatifs, amsi que l'obligation de 
la constatation médicale des décès. 

Rappelant que la mortalité des enfants élevés au biberon atteint 
9,27 •/, . alors que celle des enfants élevés au sein est de 5,92 % ,soit 
une différence de 3,35 % , il est urgent de prendre les mesures né- 
cessaires pour supprimer l'élevage avec le biberon à long tube et de 
Eréconiser la stérilisation du lait chez les nourrices et 1 emploi des 
iberons réduits à une simple bouteille et à une tétine en caout- 
choue. 

Toutes ces conclusions ne peuvent être qu'approuvées par tous 
les hommes de cœur, et il serait à désirer qu'elles tombassent 
sous les yeux de quelques-uns de nos législateurs dont l'esprit est 
tourmenté par nos misères sociales. Les médecins qui ont l'hon- 
neur de siéger aux Chambres et qui ont pris à cœur cette œuvre 
d'assistance devraient être ses tenaces et autorisés défenseurs. Ils 
savent qu'ils feraient ainsi œuvre de patriotisme et de fraternité. 
l»r août 1898. 
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M. Pierre. — kyste dermo'îde de l'ovairb. (Communication à la 
Société anatomo-chimique. Jour, des Se, méd., Lille. 20 août 

1898.) 

La tumeur présentée à la Société anatomo-clinique provient 
d'une opération pratiquée le 27 avril, par M. le Prof. Duret. 

La malade, C... Alphonsine, occupant la salle Saint-Jean n^ 1, 
entrait le 19 avril 1898 pour une tumeur volumineuse de l'abdo- 
men. Les antécédents personnels sont excellents. Réglée à 13 ans 
et toujours régulièrement depuis. Mariée, mère de quatre enfants 
dont ie dernier est né il y a deux ans. 11 y a quatre ans, après son 
avant-dernier enfant, la malade voit sou ventre grossir en même 
temps qu'apparaît une surdité presque complète actuellement. 
Pas de douleurs. Survient le dernier accouchement qui est normal. 

Mais depuis six mois elle est assaillie par des douleurs abdomi- 
nales et lombaires intermittentes avec exacerbations. La marche 
surtout les exaspère, parfois à un tel degré que la malade doit 
garder le lit une semame et plus. 

A dater de la même époque, les règles reviennent toutes les trois 
semaines, et trois ou quatre jours avant leur apparition, les dou- 
leurs sont à leur maximum. 

L'état général n'a pas changé. 

L'examen est pratiqué le 23 avril 1898. — Le ventre est distendu 
jusqu'à quatre travers de doigt au-dessus de l'ombilic, présentant 
l'aspect d'une grossesse de 8 mois. 

Il est occupé par une tumeur sphérofdale, régulière, rénittente, 
donnant à la chiquenaude une sensation de flot manifeste. 

Elle ne présente ni bosselures, ni dureté — et elle est médiane. 
— Les flancs sont libres. 

Le toucher vaginal révèle une certaine distension du col. 

L'hvstéromètre accuse 5 centimètres de profondeur. 

M. le professeur Duret porte le diagnostic de kyste de l'ovaire. 

La laparotomie est pratiquée. Après l'incision de la paroi abdo- 
minale, et du péritoine pariétal, on tombe sur une tumeur sphé- 
roïdale, lisse et régulière, de consistance et d'aspect fibreux. Cette 
particularité fait même que l'on hésite un moment et que l'on se 
croit en présence d'un fibrome. La tumeur est directement située 



Digitized by 



Google 



288 



LA SEMAINE GYNÉCOLOGIQUE 



derrière le péritoine pariétaL Elle a refoulé les anses intestinales 
et Fépiploon. Le toucher montre qu'elle occupe un grand volume. 
M. le professeur Duret se décide a en faire 1 ablation en masse et 
ouvre l'abdomen dans toute sa hauteur. On bascule le lit d'opéra- 
tion et Ton met le malade dans la position renversée. La tumeur 
apparaît alors dans son ensemble : c'est un volumineux kyste de 
l'ovaire droit, dont le volume dépasse de la moitié une tète d'adulte. 
Elle est devenue médiocre, repoussant à gauche l'utérus qui est en 
latéroversion . 

L'ovaire droit a disparu, remplacé par le kyste. La trompe droite 
adhère au kyste qui en se développant l'a considérablement allon- 
gée. L'extrémité interne de cette trompe se renfle en une ampoule 
musculaire du volume d'une noisette. Cette ampoule elle-même se 
continue par un pédicule assez long qui s'imçlante sur J'extrémité 
supérieure du bord droit de l'utérus. On hésite quelques instants 
sur la signification de cet organe, mais on reconnaît bientôt que 
l'on est en présence de la partie droite d'un utérus bicorne. Le li- 
gament rond droit s'insère en effet sur l'ampoule musculaire dont 
nous venons de donner la description. 

La tumeur est enlevée par les procédés ordinaires et la paroi est 
refermée par une suture à trois plans. 

Quand on ouvre le kyste, il s en échappe en abondance un li- 
quide puriforme, de consistance graisseuse, tel qu'on en rencontre 
fréquemment dans les kystes dermoïdes. 

Au sein de ce liquide se voient des poils détachés de la paroi 
interne du kyste. Celle-ci en est tapissée, et ces poils ne sont déve- 
loppés par plaques assez étendues. Ce liquide écoulé, on voit que 
le kyste n'est pas vidé. Il reste encore plusieurs loges à évacuer. 
Des unes s'échappe une sorte de sérosité jaunâtre comme un li- 
quide d'ascite, des autres le même liquide puriforme mélangé do 
poils. Les loges dermoïdes sont d'ailleurs les plus nombreuses. 

Il s'agissait donc d'un kyste multiloculaire mixte, avec prédomi- 
nance des éléments dermoïdes. 

Les suites opératoires ont été excellentes. La malade est sortie 
guérie le 19 mai. 

Veyrièpes. — traitement de certaines métrorrhaoies des fillet- 
tes PAR LES BAINS HYPERTHERMAux. {Pressc mcd. ,20 aoiU 1898.) 

Pour faire suite au travail sur les métrorragies des enfants, paru 
dans La Presse Médicale sous la signature de M. Homme, je crois 
intéressant de publier les deux observations suivantes. 



La première observation est celle d'une (ilette de douze ans, très 
grande, trop grande, mais fort mince, avec hérédité bacillaire 
suspecte, sans maladies antérieures autres que les maladies habi- 
tuelles de l'enfance et une fièvre typhoïde très douteuse. Les règles 
s'établissent sans fatigue, sans douleurs, mais la perte ne s'arrête 
pas et dure plusieurs mois presque sans aucune interruption. Et 
ceci, quoique la station debout et tout mouvement aient été for- 
mellement interdits, maiffré le lit ou la chaise longue, malgré les 
préparations d'ergot et 1 usage de tous les hémostatiques habi- 
tuellement conseillés. 

Effrayés, les parents mènent l'enfant à Paris et me prient de les 
accompagner chez un de nos maîtres eu pathologie infantile. 

L'examen général ne donne aucun résultat, eton renvoie à plus 
tard l'examen local. Par l'interrogatoire de la mère, on apprend 
que, dans la première enfance, il y a peut-être eu un peu de vul- 
vite, mais légère et de courte duive. 

Sans rien affirmer, le consultant craint que la vulvite ancienne 
ait été le résultat d'une infection gonococcique, et que les métror- 
ragies actuelles soint le signe d'une métrite hémorragique. Il per- 
met un peu d'exercice et autorise le séjour de la Bourboule où la 
famille venait régulièrement depuis plusieurs années. 

Un peu inquiet de ce que réservait la cure et à la malade et à 
son médecin, je demandai alors lopinion du chirurgien d'un hô- 
pital d'enfants. Il fut de l'avis de son collègue de médecine, m'ajou- 
tant qu'il serait possible qu'il y eût une petite tumeur du col, et 
qu'un examen complet serait indispensable si les pertes conti- 
nuaient. 

A la Bourboule, poussé par une idée peut-être très discutable, 
mais surtout par le souvenir de résultats obtenus autrefois dans le 
service de mon maître Lasègue, Je conseillai : un peu d'eau en 
boisson et chaque jour un bain de vingt minutes, dont la tempéra- 
ture était portée peu à peu de 36 à 41°. 

Au bout de cinq à six jours, la perte était complètement arrêtée. 
Une dizaine de jours après, les règles survenaient d'une manière 
normale ; malgré leur présence, je faisais continuer la balnéation ; 
elles duraient quatre jours; et, depuis deux ans, elles sont très ré- 
gulières, et il n'y a plus eu la moindre métrorragie. 

La seconde observation est relative à une fille de confrère, seize 
ans, pâle, anémique, sans bruit de souffle, réglée à treize ans et 
demi, et depuis ce moment ayant eu des métrorragies presque con- 
tinuelles. Ces métrorragies semblaient causées par un i)etit li- 



pome du col, qui a été enlevé il y a quatre mois. Mais, malgrél'o- 
pératîon, elles ont persisté ; les règles sont irrégulières, durent 
très longtemps et sont d'une abondance excessive. 

J'ai essayé chez cette malade le procédé qui m'avait si merveil- 
leusement réussi dans le cas précédent, et la période survenue 
pendant la cure a été normale comme durée et comme abondance. 

Depuis, je n'ai pas eu de nouvelles de la malade et ne sais si Ta- 
mélioration a persisté. 



Je n'aurais pas publié ces observations, si M. Du Castel ne m'a- 
vait raconté que lui aussi a obtenu, il y a quelques années, par le 
même procédé, un succès complet dans une métrorragie dont on 
ne trouvait pas la cause, et contre laquelle tout avait échoué, et 
s'il ne m'avait affirmé qu'il était convaincu de l'utilité des bains 
hyperthermaux en pareils cas. 

Je ne me hasarderai pas à proposer une explication de l'action de 
ces bains ; mais, ce qui est certain, c'est qu ils sont fort bien sup- 
portés. Les seules précautions à prendre sont : de maintenir une 
aération suflisante du cabinet, de faire asseoir la malade aussitôt 
qu'on la sort du bain et de la tenir au lit pendant environ une de- 
mi-heure — le bain hyperthermal à température progressivement 
ci'oissante étant presque toujours suivi a'une sudation assez al>on- 
dante. 

Veyribres, 
Médecin des Eaux de la Bourhoule. 



M. Peplsee (de Leitmeritzi. — l'introduction de nitrate d'ar- 
gent DANS LA CAVITÉ UTERINE COMME MOYEN DE PROVOQUER L'aC- 

couchement ARTIFICIEL. [La Semaine médicale.) 

L'auteur a imaginé,, pour provoquer Tavortement et l'acconche- 
ment prématuré, un nouveau procédé, qui consiste à placer dans 
le segment inférieur de lutérus un petit fragment de nitrate d'ar- 
gent. 

Pour ce faire, on introduit (huis le vagin un spéculum bivalve, 
on lave la cavité vaginale et le col utérin avec une solution do 
sublimé, puis on prend un crayon de nitrate d'argent ayant l cen- 
timètre environ de long sur 3 millimètres d'épaisseur et on le ilxe 
dans une canule de trocart d'un calibre tel que le crayon puisse y 
entrer à frottement doux. Après avoir introduit l'instrument ainsi 
chargé dans le canal cervical, on pousse, avec le mandrin, Ip 
crayon, en lui faisant de la sorte franchir l'orifice utérin interne 
et on l'abandonne dans la cavité de la matrice. Toute cette petite 
manœuvre' s'accomplit facilement en quelques minutes, il faut 
avoir soin de fixer le nitrate d'argent dans la canule de façon qu'il 
dépasse un peu le bout de l'instrument et puisse, par conséquent, 
pendant son passage à travers le col, en désinfecter les parois 
en les cautérisant. 

Les contractions utérines commenceraient deux à trois heures 
après. Elles seraient très énergiques, se suivraient rapidement et 
amèneraient en quelques heures l'expulsion du fœtus, sans don- 
ner lieu «'i aucun accident. Les suites de couches seraient nor- 
males. 

Jusqu'ici notre confrère a eu l'occasion d'appliquer son procédé 
quatre fois : dans deux cas de néphrite avec urémie au huitième 
et au septième mois (h^ la grossesse, et chez deux femmes attein- 
tes de vomissements incoercibles et qui étaient enceintes de trois 
mois environ. 

Dans tous ces cas. les membranes ont été expulsées en totalité 
et n'ont présenté aucune altération en rapport avec l'action caus- 
tiijue du nitrate d'argent. La femme urémique qui se trouvait au 
Imitième mois de la grossesse accoucha d'un enfant vivant. 

M. Perlsee estime que l'application intra-utérine de nitrate d'ar- 
gent répond à toutes les conditions qu'on puisse exiger d'un pro- 
cédé destiné à provoquer l'accouchement artificiel, attendu qu elle 
est exemple de tout danger pour la mère comme pour l'enfant, 
qu'elle est d'une application facile, d'un effet sûr et rapide et 
(fu'enfin elle constitue une intervention parfaitement aseptique. 



Tout ouvrage dont il sera envoyé deux exemplaires sera annoncé 
et analysé s'il y a lieu. 



R. PICHEVIN, Directeur-Gérant, 



CLERMONT (OISE). — IMPRIMERIE DAIX FRÈRES. 
Maison spéciale pour Journaux et Revues. 
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rieBO-MYOllES ET CANCER SliULTANÉ 00 CORPS OE L'UTÉROS 

Par le D*" E. Camelot, 
Clicf de clinique chirurgicale à la Faculté libre de Lille. 

Le cancer d'une part, les tumeurs flbreuses de l'autre, cons- 
tituent deux maladies de l'utérus, tellement fréquentes, qu'il 
n'y a pas lieu, semble-t-il, de s'étonner si on les trouve si- 
multanément sur le même organe. De fait, la plupart des chi- 
rurgiens ont du évidemment rencontrer cette coexistence, et 
pourtant l'attention n'a guère été attirée de ce côté. 

Dans le courant de cette année, nous avons eu l'occasion 
d'observer dans le service de M. le Professeur Duret, deux cas 
de cancer du corps développé sur un utérus fibromateux. En 
raison de la rareté habituelle du cancer du corps de l'utérus 
— rareté que nous estimons très réelle, puisque les deux cas 
auxquels nous faisons allusion, sont les seuls que nous ayons 
pu voir, en cinq ou six ans, dans un service cependant très 
actif — nous nous sommes demandé si nous devions attribuer 
aux hasards de la clinique l'apparition de ces deux cas, à des 
dates si rapprochées, s il ne fallait pas plutôt leur chercher 
une autre explication. Immédiatement, il s'en offrait une : sur 
les deux utérus, atteints de cancer au niveau du corps, à l'ex- 
clusion complète du col, nous trouvions des tumeurs fibreu- 
ses. N'y avait-il pas de relations entre ces variétés de néo- 
plasmes ? Ceci n'avait-il pas causé cela. C'est ce que nous 
allons voir. Résumons d'abord l'histoire de nos deux malades. 

Observation I. — PI. E.. ., cuisinière, 49 ans, entre dans le ser- 
vice de chirurgie de l'hôpital de la Charité, le 20 novembre 1897. 
Dans ses antécédents héréditaires, rien de bien intéressant à signa- 
ler : son père et sa mère sont morts dans un âge assez avancé, l'un 
subitement, l'autre dans un accident ;ses frères et sœurs sont bien 
portants. Dans ses antécédents personnels, nous relevons une fièvre 
typhoïde à l'âge de 10 ans. 

Réglée pour la première fois à 16 ans, elle la toujours été à peu 
près régulièrement, mais ses règles étaient douloureuses et abon- 
dantes. Elles ont cessé vers l'âge de 45 ans. La malade n'a pas eu 
d'enfants. 

Depuis 6 ou 7 mois, et principalement depuis 2 mois, elle souffre 
d'une façon presque continue de douleurs nypogaslnques. Il y a 
quelques semaines, à ces douleurs continues, se sont ajoutées de 
véritables crises, qui reviennent à peu près tous les jours et l'obli- 
gent à s'aliter pendant plusieurs heures. Au cours de ces crises, 
les douleurs s'irradient de la région hypogaslrique dans les lom- 
bes et dans les cuisses 

La miction est douloureuse, au commencement et souvent aussi 
à la fin : elle est fréquente au point de se répéter une dizaine de 
fois pendant le jour, et de trois à sept fois pendant la nuit. Les 
urines sont claires et leur (piantité est normale. 

La constipation est habituelle. Faciès anémiciiie, faiblesse géné- 
rale très marquée. A l'examen direct, le palper abdominal ne 
donne aucun renseignement. Le palper bi-manuel indique que le 
col de l'utérus est très porté en arrière ; le corps, au contraire, est 
complètement renverse en avant, mais sa face antérieure se conti- 
nue directement avec celle du col, sans sillon de flexion. Le 
corps est dur, bosselé çn avant, fibromateux. 

L'Jiystéreclomie abdominale totale est pratiquée par M. le Pro- 
fesseur Duret, le 24 novembre. La résistance des parois abdomi- 
nales, qu'explique la nulliparité de la malade, rend l'opération un 
peu laborieuse. L'utérus, fibromateux, est diincilement amené hors 
du ventre : on le libère en partie par la section de la moitié supé- 
rieure des ligaments larges. On taille un lambeau périlonéal à la 
face antérieuriB de l'utérus, la vessie est décollée jusqu'au niveau 
du cul-de-sac vaginal antérieur ; il est impossible d'atteindre le 
cul-de-sac postérieur qui est trop profond ; la séreuse de la face 



postérieure de rulérus est d'ailleurs soulevée par une série de gra- 
nulations fibreuses, et on ne peut songer à s'en servir pour tailler 
un lambeau postérieur. On ponctionne le cul-de-sac vaginal anté- 
rieur, qui est très bas situé ; le vagin est alors désinseré, à gau- 
che et a droite, de sa face muqueuse vers le ligament large, et ce- 
lui-ci sectionné de bas en haut; la désinfection du vagin est ache- 
vée au niveau du cul-de sac postérieur. 

Ligature au ras du col, à la soie, des artères utérines et utéro- 
ovariennes. Suture du vagin, à l'aide d'un surjet à la soie ; par- 
dessus, suture péritonéale au catgut, continuée sur les ligaments 
larges. Drainage du cul-de-sac de Douglas. 

Suture à trois plans de la paroi abdominale. 

Les suites opératoires sont bonnes. La malade ne reprend cepen- 
dant ses forces que lentement ; elle sort guérie, le 4 janvier 1898. 

Examen des pièces. — L'utérus, gros comme le poing, présente 
dans son épaisseur de nombreux fibromes, plus ou moins saillants 
à sa surface. A la section, sesnarois sont trt*s hypertrophiées, mais 
ce qui fra^)pe surtout, c'est lépaississement de la muqueuse du 
corps utérm, qui atteint 15 à 4 mm., et sa coloration jaune ver- 
dàtre. Cette muqueuse se détache assez facilement avec le bistouri. 
On pense immédiatement à une dégénérescence cancéreuse de la 
muqueuse du .corps utérin. A un examen attentif, on constate que 
cette dégénérescence a envahi tout le corps utérin, infiltrant ot 
hypertroi)hiant la paroi, dessinant jusque sous la séreuse des sail- 
lies qu'on pouvait croire occasionnées par des fibromes. Au sein 
de cette masse, formée dun tissu grisâtre, mou, friable, se déta- 
chent nettement deux fibromes, du volume d'une noix, qui se dis- 
tinguent par leur coloration plus blanchâtre, leur consistance plus 
ferme, la disposition de leurs faisceaux musculaires et surtout par 
leur coque nettement isolée. A l'œil nu, il est facile de se rendre 
compte que la dégénérescence cancéreuse a respecté la barrière 
formée par cette coque, et s'est détournée des fibromes. 

Nous devons à l'obligeance de M. le Professeur Augier, rexamen 
histologique de la pièce, dont il a bien voulu nous donner le ré- 
sumé dans la note suivante : 

Une coupe portant sur une portion de la paroi utérine qui con- 
flue le néoplasme dévelopi)é dans la cavité, montre les particula- 
rités suivantes : 

Du côté de la cavité utérine, on trouve des amas cellulaires très 
irréguliers et très volumineux, séparés par de minces travées de 
fibres musculaires lisses; ces amas cellulaires sont formés de cel- 
lules épithéliales, polyédriques pour la plupart et irrégulières : 
l'arrangement glandulaire ne se retrouve que très exceptionnelle- 
ment dans ces amiis épithéliaux. On rencontre cependant dans 
quelques points des cellules circonscrivant des cavités arrondies, 
analogues à des lumières glandulaires. Dans d'autres points, à la 
périphérie de ces amas, les cellules sont disposées sous forme d'un 
revêtement régulier, constituant une bordure en palissade; à me- 
sure qu'on examine la coupe, vers la surface externe de l'utérus, on 
constate que les amas diminuent graduellement de dimensions et 
de nombre. On trouve alors les faisceaux musculaires entre-croi- 
sés de la paroi utérine et de nombreux vaisseaux ; des veines el 
des capillaires dans lesquels on remarque des bouchons épithé- 
liaux oblitérant presque complètement la cavité des vaisseaux. Ces 
amas se retrouvent jusque dans de tous petits vaisseaux caiiillai- 
res sous-péritonéaux. Mélangés à ces bouchons épithéliaux intra- 
oculaires, on trouve des globules blancs et des amas granuleux. 

Observation II. — Dans notre 2° observation, il s'agit d'une 
femme multipare, âgée de ô5 ans, dont le passé pathologique n'a 
pu être connu de nous dans tous ses détails. O qui est certain 
pourtant, c'est que, depuis de longues années, elle était atteinte 
de métrorrhagies,et que depuis un au il s'y était ajouté un écou- 
lement continu dune extrême fétidité. En mAme temps, son état 
général était devenu très grave: elle était absolument cachectique 
quand elle vint consulter M. Duret (lui, songeant à un fibrome dé- 
généré, lui proposa et pratiqua, comme grave mais ultime ressour- 
ce, riiystérectomie abdominale. 

Le ventre ouvert, la malade étant placée dans la position inclinée, 
le fond de l'utérus apparaît immédiatement, remontant à 4 travers 
de doigt au-dessus au pubis. Sa surface est congestionnée, d'un 
gris sale par places ; une pince placée sur la paroi antérieure la 
déchire à la moindre traction, et ouvre la cavité d'oCi s'échappe une 
sanie grisâtre, fétide. La vessie est soulevée par un fibrome gros 
comme une orange. Malgré quelques difficultés, inhérentes à la 
grande friabilité Se l'organe, l hystérectomie totale est pratiquée, 
sans suture consécutive du vagin. La malade ne s'est pas relevée 
du choc opératoire, et a succombé le 2*' jour. 

L'examen anatomopathologîque de l'organe extirpé est particu- 
lièrement intéressant. 

. Examen des pièces, ~ L'utérus, gros à peu près comme les deux 
poings, présente sur sa paroi antérieure, au niveau de la moitié 
inférieure du corps, une saillie arrondie, du volume d'une ovange. 
d'une consistance fibromateuse. Les deux cornes utérines sont éga- 
lement hypertrophiées, mais leur consistance est plus molle. A la 
surface de l'organe, on trouve quelques petits fibromes sous-séreux 
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Une section longitudinale d^ la paroi postérieure montre un 
épaississement considérable, qui atteint 3 centimètres 1/2 vers le 
tond de Tutérus. Sur la face muqueuse de la paroi antérieure, 
immédiatement au-dessus de l'isthme, fait saillie le gros fibrome 
qu'on apercevait au-dessus de la vessie. Sur cette môme paroi, mais 
près du fond, on trouve 3 fibromes pédicules, sous-muqueux, gros 
comme une petite noix. Mais ce qui est particulièrement intéres- 
sant, c'est Texistence, au niveau du fond de la cavité utérine, de 
productions villeuses saillantes, dénature manifestement cancé- 
reuse. C'est cette dégénérescence de la muqueuse qui, ayant gagné 
les parois de l'organe, leur donne l'épaisseur que nous avons signa- 
lée.Elle a envaiii principalement la paroi postérieure ; la paroi anté- 
rieure presque entièrement occupée par les fibromes, est respectée 
sauf dans son tiers supérieur. La muqueuse qui recouvre le gros 
fibrome est épaissie, tomenteuse, enflammée, mais non cancéreuse. 
Au contraire sur Tun des petits fibromes sous-muqueux, elle a subi 
la transformaiion épithéliomateuse au même degré que la muqueuse 
qui l'entoure. Mais, chose remarquable, au lieu de s'infiltrer dans 
la profondeur, la dégénérescence reste ici bien limitée à la mu- 
queuse et respecte le noyau fibromateux dont la coque est nette, 
et qui reste facilement énucléable. Do même, on trouve au sein de 
la grosse masse cancéreuse, deux noyaux fibreux dont le diamètre 
atteint t cm. 1/2 : ils tranchent nettement encore sur le tissu ra- 
molli et grisâtre du cancer qui les a respectés. 

Le col utérin est absolument sain. 

Ainsi donc, nous voilà, dans deux cas, en présence d'une 
affection rare de Tutérus, le cancer du corps, et, chose remar- 
quable, dans les deux cas, l'organe malade est en même temps 
le siège de néoplasmes d'une autre nature, de tumeurs fibreu- 
se». S'agit-il là d'une simple coïncidence ? 

Nous aurions probablement, à cette question, répondu par 
l'affirmative, s'il se fût agi de cancer du col de l'utérus. Cette 
localisation du carcinome est, en effet, assez fréquente pour 
qu'un utérus, même fibromateux — et il est assez fréçjuent d'en 
rencontrer de tels — court le risque d'en devenir le siège. Mais, 
ici, le col est absolument sain, et le cancer s'est exclusivement 
localisé sur le corps, ce qui est rare. Nous nous refusons à y 
voir une simple coïncidence. 

, Nous ne pouvons ffuère penser à une dégénérescence can- 
céreuse primitive des fibromes utérins. La transformation 
maligne de ces néoplasmes a été bien étudiée dans ces der- 
niers temps (1). Quand elle se produit, elle évolue vers le sar- 
come, soit que les éléments conjonctifs embryonnaires aient 
une origine vasculaire et endothéliale (Pilliet et Costes), soit 
qu'ils représentent le stade embryonnaire de la fibre cellule 
musculaire (Paviot et Bérard). Mais on s'accorde généralement 
à admettre que la transformation des fibres lisses en cellules 
épithéliales est impossible. 

^ L'apparition, au sein d'un fibrome, d'une néoplasie épithé- 
liale, pourrait peut-être s'expliquer par la présence préalable 
d'éléments de cette nature au milieu du tissu fibro-musculaire. 
Cette présence n'est évidemment pas inadmissible. On sait ce 

Îui se passe dans certaines endométrites : tous les éléments 
e la muqueuse et en particulier les glandes prennent un énor- 
me développement ; les culs-de-sac glandulaires dépassent la 
limite profonde de la muqueuse, et Cornil a publié une figure 
dans laquelle on les voit s'insinuer dans l'enchevêtrement des 
fibres musculaires lisses, et s'y terminer, réalisant ainsi ce 
que l'on a appelé Yhétérotopie glandulaire. Rien ne s'oppose, 
en apparence, à ce qu'un fibro-myorae, en voie d'évolution au 
voisinage de ces culs-desac glandulaires, emprisonne dans sa 
masse quelques éléments épithéliaux, qui plus tard pourront 
devenir le point de départ d'un carcinome. On a même été 
jusqu'à considérer ces petits adénomes, d'origine inflamma- 
toire, ainsi développés dans l'épaisseur du tissu musculaire 
lîsse^ comme capables de provoquer autour d'eux une réaction 
particulière des fibres lisses, de déterminer la formation de 
petits noyaux, autour desquels se développaient les fibro-myo- 
mes. Cette pathogénie expliquerait bienl apparition d'un car- 
cinome dans un nbrome, en dehors des cas où il s'agirait tout 
simplement de l'envahissement de celui-ci par une néoplasie 
épithéliale primitivement développée dans la muqueuse voisi- 
ne. Mais, dans nos deux cas, nous n'avons que faire de cette 
explication : il est en effet manifeste que les fibromes n'ont 
pas été envahis par le carcinome, que celui-ci, dans sa marche 
progressive à travers le tissu utérin, a été arrêté par eux et 

H) V. cysto-llbromes et cysto-sapcomes de l'utérus. Transformation 
des fibromes, par M. Durât. (Semaine Gynécologique, 1898.) 



obligé de les contourner. En un mot, le cancer s'est développé 
à côté du fibrome. S'est-il développé à cause>de lui ? Telle est 
la question. 

Nous pensons qu'il faut y répondre affirmativement, parce 
que, nous l'avons dit plus haut, le cancer du corps de l'utérufi 
est rare, et que, lorsqu'on le rencontre, il est souvent associé 
à des tumeurs fibreuses. Comment, dès lors, expliquer cette 
association pathologique ? 

On pourrait faire appel à la parenté qui semble bien exister, 
au point de vue de l'étiologie et surtout de la prédisposition, 
entre les néoplasmes même de nature différente. On a dit 
aussi que toute néoplasie est un pas fait vers une néoplasie 
plus grave : un fibrome indiquerait donc déjà que l'utérus 
atteint constitue un excellent terrain pour le développement 
du carcinome . 

Il est plus logique, croyons-nous, de chercher ailleurs la 
cause de cette coexistence. Rappelons-nous ces deux lois qui 
dominent l'étiologie des tumeurs épithéliales (Quénu). 

1° Tout changement apporté à la situation, soit à la struc- 
ture normale d'un organe ou d'une portion d'organe, y crée une 
prédisposition au néoplasme ; 

2» Toute irritation prolongjée d'un revêtement épithélial fa- 
vorise la tendance de celui-ci à devenir le point de départ d'un 
épithéliome. 

Rien que par sa présence, le fibro-myome pourridt donc jouer 
le rôle aune épine dont l'action irritative permanente finirait 
par provoquer l'apparition du cancer. Mais son action nous 
paraît bien plus claire : on sait, en effet, que presque toujours, 
sinon toujours, les fibromes déterminent, par voisinage, des 
lésions d'endométrite. Or, nombreux sont aujourd'hui les au- 
teurs qui admettent l'influence considérable de ces lésions sur 
le développement du carcinome : la lésion, commencée par 
une endométrite glandulaire légère devient, en s'invétérant, 
une endométrite glandulaire dans sa forme la plus accusée 
(adénome typique bénin), puis^ en dégénérant, un adénome 
atypique malin, qui est le premier stade du cancer (Pozzi]. 

L'action provocatrice des fibro-myomes de l'utérus, vis-à- 
vis du cancer de cet organe, ramenée à ces proportions, n'a 
rien que de très compréhensible ; elle n'en reste pas moins très 
importante. Nous n'avons pas besoin d'insister sur ses consé- 
quences, lorsqu'elle s'est efficacement exercée : le fibro-myome 
passe au second plan, le cancer domine la scène, assombris- 
sant singulièrement le pronostic, et imposant la conduite à 
suivre. A en juger par certaines observations (1), il semble 
même que la marche du cancer soit influencée par l'existence 
du fibrome ; son évolution, sa propagation seraient beaucoup 
plus rapides et, partant son pronostic beaucoup plus grave. 






TABLE POUR L'ËIAMEIir «YNÉCOLOC^IQUË 

en position déclive, 

Par F. Jayle, 
Assistant de coasultatioa à rHôpital Broca. 



La position dorso- sacrée déclive rend, au point de vue du dia- 
gnostic, autant de services qu'au point de vue opératoire. La cavité 
pelvienne, débarrassée des anses intestinales qu'elle peut conte- 
nir, devient plus facile à explorer ; en même temps, la résistance 
opposée par la malade est moindre, soit parce que la nouvelle po- 
sition favorise peu les contractions des muscles, soit parce que 
Texamen rendu plus aisé devient moins douloureux. 

Freund (2), Stroynowski |3), Mendès de Léon i4i, S. Pozzi (5), 
O. Beuttner (6), ont attiré l'attention sur les avantages de la posî- 

(1) V. BouROEors. Thèse de Lyon. 1897. 

(2) Freukd in Nicolas Lenz. — « Beitrag zur gynâkologischen Untersu- 
chung. Die Uulersuchung in Suspension » Jnaug. Diwer/. Sirassburg, 1880. 

(3) J. V. Stroynowski. — « Die Trendelcnburg'sche Beckenhochlagerun^ 
belrelfs gyniVkologischer Untersuchung » Centr. /. gyn. ,IS91, n" 2, lO Jan- 
vier, p. 33. 

(4) Mendks de LÉON. — Ctte par S. Pozzl. 

(5) S. Pozz[. — Traité de gynécologie, I8J7, p. 97. 

(6) O. Beuttner. — <c Ifebèr gynàkoloffisclie massage in Beckenboclila- 
gerung». Centr.f, Gyn., 1897, mai, n- 19, p. 545. — « Du masSa^e et du 
uiagnostic gynécologique dans la position déclive, avec recherches critiquas ». 
Bev, méd, de la Suisse romande, 189.^, n» 4, 20 avril, p. 199. 
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lion déclive, mais sans donner un moyen pratique 
de l'utiliser ; aussi ne s'est-elle jamais vulgarisée. 
La table que j'ai fait construire permet d'avoir 
recours, dans tous les cas et très facilement, à 
l'examen dans la position déclive. Le schéma re- 
présenté, fig. 1, montre le dispositif général : c'est 
une table à bascule, munie de deux épaulettes et 
'd'un plan incliné ; les épaulettes servent à main- 
tenir la malade qui n'est nullement retenue au 
niveau des jarrets et le plan incliné reçoit la tête 

f)Our éviter la congestion encéphalique. Epau- 
ettes et plan incliné sont supportés par une glis- 
sière qui permet de donner a la partie de la table 
située en avant d'elle une longueur variable avec 
la longueur du tronc de la malade, le plan vul- 
vaire devant toujours aflleurer le bord du lit. En 
pratique, cette glissière reste pour ainsi dire à la 
même place, les différences de taille n'étant pas 
très marquées (11. 

En outre, des étriers sont fixés à la planche de 
bascule et suivent son mouvement, comme le 
montre la fig. 2. 



Mode d'examen. — Sur la table, en situation ho- 
rizontale, la malade monte comme sur une table 
ordinaire, au moyen d'un escabeau. Elle peut 
ainsi être examinée comme sur tout lit à spécu- 
lum, et l'examen peut même ne pas être poussé 
plus loin. Si Ton désire, ou si, systématiquement, 
on tient à compléter les résultats déjà donnés par 
le palper combiné, on fai^t basculer la table, sans 
exiger de la malade aucun mouvement, mais en 
ayant soin de la prévenir et de la rassurer et à 
condition quelle ne soit pas sanglée au niveau du 
cou. 

La bascule faite, la malade prend la position in- 





FiG. 1. — Schéma (le pied antérieur est beaucoup trop «^loigné du 
pied moyen). 

diquée, fig. 2. On lui recommande de faire trois ou quatre grandes 
inspirations dont le résultat est de faire évacuer le petit bassin du 
pacfuet intestinal. Si la paroi abdominale est un peu flasmie, on la 
voit alors se déprimer et se coller, nour ainsi dire, sur le détroit 
supérieur, formant au-dessus du pubis une sorte d'excavation. 

Le toucher et le palper se pratiquent comme dans la position 
ordinaire :on [)eut rester sur le sol mais il vaut mieux monter sur 
l'escabeau dont s'est déjà servi la malade pour se placer sur la ta- 
ble. L'examen se fait entre les jambes de la malade. 

Avantafjes, — L'examen par le palper combiné est beaucoup plus 
facile que dans la position ordinaire : l'utérus est pour ainsi dire 
tenu entre les deux mains vaginale et abdominale ; les tumeurs 
annexiellessont également mieux ])erçues dans leurs contours. 

Un autre avantage de cette position déclive est de permettre un 
examen aisé du vagin et du coi au si)éculum. Par suite de la décli- 
vité, l'air pénètre dans la cavité vaginale qu'elle dilate, absolu- 
ment comme dans la position genu-pectorale.Les parois antérieure 
et postérieure du vagin s'écarlent. Si l'on est éclairé d'en haut, il 
sulïit, chez les femmes à vulve un peu large, de déprimer la four- 
chette périnéale avec un ou deux doigts pour voir le col utérin. 
Avec une valve appropriée, appliquée en arrière, on découvre très 
aisément la paroi vaginale antérieure et les parois latérales dont 
l'examen est souvent si dilticile en position dorsale ordinaire. En- 
fin, la mise du spéculum ne comporte aucune difllculté. par suite 
de 1 écarlement(les deux parois vaginales antérieure et postérieure ; 
l'examen du col se fait dans les meilleures conditions si l'on est 
éclairé d'en haut. 

Un peut encore faire remarciuer que toutes ces manœuvres se 
font debout, ce qui rend le déplacement du médecin plus facile et 
ce qui permet aux assistants de mieux voir et sans gêner. 



(1} Voici les dimensions exactes de celle table: longueur, 97centim.; lar- 
sjeur, ijT} centim. ; hauteur, 90 cenlim. Le pivot de bascule est à 26 ceutim. 
(du bord antérieur. La table est maintenue en position borizonlale par un 
cadre de bois mobile et iiu'ii suffit de rabattre en avant pour permelire le 
mouvement de bascule ; le centre de gravité est situé un peu en avant du 
pivot de bascule, de sorle (juil faut appuyer légèrement sur l'extrémité cé- 
pbalique de la table pour obtenir la position déclive. L'écarteur entre le 
plan antérieur du pied d'avant et le plan postérieur du pied d'arrière n'est 

3uede 80 centim. tandis que la table a une longueur de 97 cenlim. ; cette 
itlérence est commandée par l'inclinaison. La hauteur des pieds d'avant 
est de 88 cenlim., celle des pieds d'arrière à leur bord postérieur, de 40 cen- 
tim. Les épaulelles ont 12 x 12 et sont écarlées l'une de l'autre de 16 cen- 
tim. La largeur du plan incliné pour la tète est de 23c(^ntim. La table peut 
être à 4 ou à 6 pieds, comme lig. 2 ; elle est en bois et ne présente aucune 
difficulté de construction. 



Fio. 2. 
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Bien que cette position déclive ne soit pas agréable, elle est sup- 
portée beaucoup plus facilement qu'on ne le croirait,surtoutdèsla 
'h ou 3* séance. Sur plusieurs centaines de malades, je n*en ai en- 
core trouvé aucune qui ait refusé cette position, ni qui en ait 
éprouvé quelque inconvénient sérieux. 

Au point de vue thérapeutique médical, elle i>ermet de donner 
des bains médicamenteux du col et de la cavité cervicale et sans 
doute de-la cavité corporelle ; en outre, le traitement des ulcéra- 
tions du xaçr'm est facilité. Comme l'a déjà dit G. Beuttner, les ma- 
nœuvres du massage s'exécutent mieux. 

Au point de vue chirurgical, elle serait à utiliser pour certai- 
nes opérations portant sur les parois vaginales et même sur le 
col. 

Il est probable, mais je ne saurais l'affirmer, n'ayant pas eu l'oc- 
casion d'y avoir recours, que l'emploi de la position déclive serait 
utile, soit pour Texanien de la vessie et le cathélérisme des uretè- 
res, soit pour Texamen du rectum au rectoscope. 




-»iWC:<*:Ohn- 



REVUE FRANÇAISE 



LOViOt. — RÉTENTION d'un PL \CS 4T.V ABORTIF PENDANT 101 HEURES 
SANS ACCIDENTS, — ANTISEPSIE. — INJBCTIONS XNTRA-UTÉUINES CHAU- 
PES AU PERMANGANATE DB POTASSE. ADMINISTRATION DU SUI.FATE DE 
QUININE. — EXPULSION SPONTANÉE DES ANNEXES. — SUITES NORMALES. 

(SocléLé obst'Hricalc et Gijn}cG logique de Paris } 

Le lundi 9 mai, dans raprès-midi, je me rencontrai avec mon 
excellent confrère, le docteur N,.,, auprès de M™« L.,, sage-femme 
qui avait expulsé le samedi précédent, à 5 heures de raprès-midi, 
un fœtus de 3 mois 1/2 environ, m.iis n'était pas encore délivrée! 
Au reste, pas d'hémorrhagies, pas d'infection, grAce aux précau- 
tions recommandées par mon confère et minutieusement prises 
par M™« L .. dont le sang-froid et la tranquillité d'esprit étaient 
tout à fait remarquables. On eiU dit qu'il s'agissait non d'elle, mais 
d'une de ses clientes. 

La température était normale. J'appris cependant qu'on avait 
constaté 38«5 la veille au soir^ mais sans frisson, et qu un grand 
lavement ayant amené une deplétion intestinale abondante, la fiè- 
vre était tombée peu après. 

Je pratiquai une injection chaude intra-utérine au permanganate 
de potasse, 50 centigr. par litre, après toilette vulvo-vaginale an- 
tiseptique. Pansement vulvaire occlusif à la ouate et à la gaze hy- 
drophile. Séjour absolu au lit. 

Le lendemain mardi, la situation restant la même, nouvelle in- 
jection chaude intra-utérine dans la matinée. Je prescris un 
gramme de sulfate de ([uinine, 50 centigranmies, avant chacun (l(»s 
deux principaux repas. 

A 4 heures de l'après-midi, perte de caillols avec quelques dou- 
leurs. 

Le mercredi, nouvelle injection intra-utérine, continuation du 
sulfate de quinine. 1 gr. par 24 heures. 

A 10 tieures du soir, expulsion avec hémorrlia^ie et douleur d'un 
arrière-faix complet, sans odeur, ni trace d'altération. 

Pendant tout ce temps, la température est restée normale, l'é- 
tat général étant très satisfaisant. 

Suites de couches sans le moindre incident. 

Mme X. a eu une vie obstétricale assez mouvementée : 

1° Il y a 10 ans, avortement au .l")* jour ; 3 jour après, extraction 
avec pinces du reli([uat de l'œuf ; 

2° liy a 9 ans, accouchement à terme (enfant très gros, 12 livres?). 
Forceps. Délivrance artificielle. G heures après; 

3® La môme année, 6 mois après, fatisse couche de 2 mois en 2 
temps. 5 jours après, extraction des annexes du fœtus avec pin- 
ce ; mfection et fièvre, Tantisepsie ayant été insuflisante ; 

4° Il y a 7 ans, accouchement à terme très prompt, le placenta 
a suivi iminé(liatement l'enfant, une fille très petite ; 

5« Il y a ') ans, avortement à 4 mois 1,2. Délivre expulsé sponta- 
nément sans douleurs, U jours après la sortie du lœtus. l*as de 
traitement. Pas d'antisepsie. Fièvre. Métrile, 2 mois au lit ; 

6*» (irossesse actuelle. Dernières règles, 21 janvier 1898. Avorte- 
ment de 3 mois 1/2 environ. Fo'tus expulsé le 7 mars à 2 heures de 
l'après-midi. Délivre expulsé spontanément le mercredi suivant à 
10 heures du soir. Antisepsie. Injections intra-utérines chaudes 
antiseptiques (permanganate de potasse). Administration du sul- 



fate de quinine, 1 gr. par jour, pendant deux jours. Pas dïnfcc- 
tion. Suites normales. 

Nous avons relaté cette observation, pour montrer une fois de 
plus qu'un intervalle assez long, voire de plusieurs jours, peut 
exister entre les deux temps de l'avortement, expulsion du fœtus, 
expulsion de l'arrière -faix, sans inconvénient pour la parturiente, 
si l'on a soin de pratiquer une antisepsie génitale régulière et sans 
qu'il y ait lieu d'intervenir autrement que par des injections in- 
tra-utérines chaudes dont nous avons eu maintes fois à nous louer 
au point de vue antiseptique et ocytocique. 

Pourquoi s'obstiner a extraire uiî placenta entier, encoi^ adhé- 
rent, encore vivant, et parfaitement inoffensif, si on le préserve, 
par l'antisepsie vulvaire, vaginale, intra-utérine et par un panse- 
ment vulvaire bien fait, de toute contamination ? Ne se détachera- 
t-il pas à son heure, et ne sera-t-il pas expulsé, dans la pluralité 
des cas, simplement, spontanément, par le fait d'un nouveau tra- 
vail absolument physiologique ? Il n'en serait pas de même, bien 
entendu, s'il s'agissait d'une rétention partielle, et à plus forte 
raison, s'il y avait des accidents : hémorrhagies graves et surtout 
infection, légitimant et commandant une intervention immédiate 
et radicale. 

Quel rôle a joué le sulfate de quinine dans notre cas ? Il a été 
parfaitement supporté par la malade, et bien qu'il soit malaisé de 
déterminer sa part ocytocique, nous pensons (ju'on pourra joindre 
son administration à l'emploi des injections intra-utérines, pour 
hâter le décallementet l'expulsion du délivre retenu dans lacavité 
utérine. 

Notons, qu'à moins d'indications expresses, il faut être sobi^ 
d'injections intra-utérines chaudes au sublimé dont la répétition 
et même l'usage modéré, surtout si le fonctionnement du rein n'est 
pas parfait, peut provoquer une intoxication rapide et des plus 
graves. 

DE LA coLPOTOMiE DANS LES SUPPURATIONS PELVIENNES. (Presse médicale. 

13 août 1898.) 

J'ai opéré par colpotomie 66 suppurations, dont 21 hématocè-^ 
les infectées, que je n'envisagerai pas ici, et 45 collections péri- 
utérines dont 8 pelvi-péritonites, 7 péri-métrites postpartum, 
30 collections salpmgiennes, ayant une ou plusieurs poches. Ce 
diagnostic étant aussi précis que les signes cliniques et les cons- 
tatations anatomiques pendant l'opération, nous ont permis de lo 
faire. 

Mais si, au lieu d'envisager la statistique brute, j'examine les. 
indications qui se posent, je trouve que mes malades qui ont bé- 
néficié de l'intervention, sont celles (jui portaient de grosses coU 
leclions poslèrvmreson unilatérales uniques ou multiples. Un second 
facteur important consiste dans la nvivch^ vRpideJ état aigu phleg-^ 
monenx ou accompagné de fièvre ; de ces lésions je considère- 
alors l'incision comme la méthode de choix, surtout si les poches, 
ouvertes ont une paroi mmce facilement appréciable par le palper 
et le toucher. 

.Fai pratiqué des incisions de salpingites dans ces cas où on est 
obligé d'ouvrir le cul-de sac postérieur pour aller ensuite cher- 
cher en traversant le péritoine la coiiection libre en arrière; si j'ai 
eu quelques succès, j'ai reconnu également là des difficultés et 
surtout des dangers qui m'ont fait préférer, dans ces cas, la lapa- 
rotomie ou l'hyslérectomie. 

Il est cependant une indication de la colpotomie dont nous n'a- 
vons pas assez tenu compte parce qu'elle n'est pas chirurgicale r 
mais qui, à mon sens, doit prendre rang ici. Je veux parler des. 
soins ultérieurs que peuvent prendre les malades. Le traitement 
post-opératoire après la colpotomie est long et minutieux. Il a ua 
second inconvénient, c'est de laisser persister la cause de l'infec- 
tion et de nécessiter le traitement de l'utérus ou des annexes. Il 
faut, après que ces femmes ont été opérées, guéries et cicatrisées, 
un long traitement dont le repos absolu, les bains, l'évacuation 
intestinale régulière j)euvent faire tous les frais. Je considère co 
traitement post-opératoire comme indispensable, sous peine de 
dangers de récidive, et cela pendant des semaines, souvent même 
pendant des mois. Or, nous savons à quelles dilïicultés nous nous 
heurtons de ce coté chez nos malades d'hôpital, obligées de tra- 
vailler dès leur sortie de nos salles, et si je n'ai eu chez mes mala- 
des de la ville qu'une seule hystérectomie secondaire à faire, je 
l'impute à ce seul fait que chez ces femmes les soins peuvent être 
plus prolongés. En somme, les hématocèles suppurées, les pérî- 
inétrites, lespelvipéritonites post-puerpérales, les grosses poches 
pyosalpingiennes haut ou bas placées, les suppurations aiguës 
postérieures ou latérales, me paraissent justiciables de la colpo- 
tomie qui peut assurer leur guérison ou faciliter et rendre plus 
b.'uignes une laparotomie ou une hystérectomie secondaire, et je 
ne vois pas pourquoi on commencerait, en pareil cas, par l'opéra- 
tion raclicale. 

M. Chapul. L'incision des suppurations pelviennes par le vagin 
m'a donné des résultats aussi satisfaisants que possible. 

J'ai fait quarante fois la ponction vaginale pour des abcès pel- 
viens ; toutes mes opérées ont guéri, sans exception. 
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Deux fois j[ai vu survenir des fistules recto -vagin aies dans des 
cas où Tabces était sur le point de s'ouvrir dans le rectum; ces fis- 
tules ont guéri spontanément en quelques semaines. 

La plupart des malades guérissent en trois ou cinq semaines. 
Au début, quelques-unes ont guéri plus lentement, lorsque je fai- 
sais des injections dans la poche: j'ai ensuite supprimé celte pra- 
tique. Les abcès intra-péritonéaux, sous-péritonéaux et les abcès 
tunaires ou ovariens à parois minces, guérissent en six à huit 
jours. Les tubes à ailettes sont inutiles ici, des mèches de gaze 
suffisent. 

Seules les poches tubaires, à parois épaisses, demandent de 
quatre à cinq semaines pour guérir au moyeu du drain. 

Deux de mes malades sont guéries, sans récidives, depuis six ou 
huit ans. 

Toutes les autres, plus récentes, ont guéri sans autre opération 
et sans récidive, à l'exception de deux malades, dont le traitement 
consécutif n'a pu être surveillé par moi, dans des services de rem- 
placement. La récidive peut être attribuée, soit à un défaut de 
traitement, soit à une nouvelle inoculation des trompes par luté- 
rus. 

J'attaaue systématiquement par la ponction, toutes les poches 
accessibles, et par accessibles j'entends celles gue ma pince tro- 
cart peut atteindre. Souvent j'emploie la ponction comme moyen 
de diagnostic lorsque l'abcès n'est que soupçonné. 

Enfin, nous avons vu que la ponction vaginale pouvait succéder 
à une laparotomie exploratrice révélant des contre-indications à 
l'opération par la voie haute. 

Lorsque les poches sont très élevées, je les attaque par la lapa- 
rotomie. 

Je réserve rhystéreclomie vaginale : 

l® Aux cas ou la laparotomie révèle des lésions trop graves pour 
une opération intrapéritonéale ; 

2® Lorsoue la ponction, répétée à plusieurs reprises, a complè- 
tement écnoué. et que l'utérus est englobé dans une gangue inflam- 
matoire située au voisinage du vagin. 

Quoi qu'il en soit, je dois dire que, sur mes quarante opérations 
vaginales, je n'ai pas une seule fois été obligé de faire une lapa- 
rotomie ou une hystérectomie secondaire. 

M. MonoiL Je remercie tout d'abord mes collègues de l'attention 
qu'ils ont bien voulu prêter à ma communication. Quoiqu'un peu 
malmené, je me félicite d'avoir porté à nouveau devant vous l'im- 
portante (|uestion de la cure chirurgicale des salpingo-ovarites 
suppurées. 

Je dis salpinffO'Ova rites, car il n'a pas été dans ma pensée d Sa- 
border ici l'histoire du traitement de toutes les suppurations pel- 
viennes, et vous me permettrez, dans celte courte réplique, de ne 
pas suivre sur un aussi vaste terrain ceux d'entre vous qui ont à 
tel point élargi le débat. Me limitant aux faits que j'ai visés, je 
crois pouvoir dire que nous ne sommes pas si loin de nous enten- 
dre qu'il a paru à quelques-uns. 

Il me suffit, pour l'établir, de rappeler les paroles qui termi- 
naient ma note du 4 mai dernier. 

Que disais-je, en effet ? — « Que toute collection siégeant d'un 
seul côté de l utérus, chez une femme jeune et lorsque le cas est 
récent, si elle est abordable par le vagin, doit être d'abord atta- 
quée par cette voie ; ropératiou, ajoutais-je. sera souvent cura- 
tive : elle ne mettra pas obstacle, si elle ne donne pas le résultat 
voulu, à une intervention ultérieure plus radicale. » Elle aura été 
alors, suivant l'heureuse expression plusieurs fois répétée à cette 
tribune, une opération d'attente. 

Jamais je n'ai dit, comme on a semblé le croire, que la voie va- 
ginale, dût être employée à l'exclusion de toute autre. J'aurais 
môme pu, si j'avais voulu traiter la question dans son ensemble, 
vous apporter un nombre éçal d'observations où il m'a paru meil- 
leur d'avoir recours soit à la laparotomie, soit à l'hystérectomie 
vaginale. 

«lamais non plus je n'ai soutenu que l'ouverture, par le vagin, 
des collections pelviennes, ne donnait que des succès. Pour trou- 
ver des insuccès et même des morts, il suffirait de parcourir mon 
travail où les mauvais résultats, comme les bons, sont consignés. 
Je me sépare, cependant, de la majorité d'entre vous en ceciciue, 
pour moi, ce procédé devrait être plus souvent employé qu'il ne 
l'est ; que, plus souvent aussi qu'on ne le croit, il donne des ré- 
sultats durables. 

J'ai été conduit à étendre le champ des indications de l'incision 
des culs-de-sac de la suppuration pelvienne par cette considéra- 
tion a priori que, pour les ovaro- salpingites suppurées, comme 
pour les abcès d'autres organes, il devait parfois suffire de donner 
issue au pus, sans qu'il fût absolument nécessaire de pratiquer 
l'ablation de la partie malade. 

Sans vouloir appli([uer l'incision vaginale à toutes les variétés 
de collections pelviennes, en la réservant, circonstances que j'ai 
spécifiées (femme jeune, lésion unilatérale, affection récente), en 
1 exécution de la façon que j'ai dite, je pense que cette opération 
— alors même que la lésion est un peu haut située, pourvu qu'elle 
soit accessible i)ar le vagin — mérite de conserver la place a coté 



de la laparotomie et de l'hystérectomie vaginale de ce traitement 
chirurgical des abcès des trompes et des ovaires et des collections 
qui les avoisinent. , 

DolériS. — GROSSBSSB EXTRA-UTÉRmE TUBO-ABDOMINALH. — LAPARO- 
TOMIE ; EXTRACTION DU FŒTUS ET DU PLACENTA INDÉPENDANT. — GUÉ- 

RisoN. {Société obstétricale et gynécologique de Paris,) 

Le 24 avril 1898, se présentait à la consultation une femme de 
32 ans, envoyée, sans aucun renseignement, par deux médecins 
des environs de P^ârîs, le D»* Fleur, de Montereau, et le D^ Bonne- 
maison, d'Egreville. 

En l'interrogeant rapidement, on apprit que ses règles jusque- 
là normales étaient apparues pour la dernière fois en mai 18'.)7. 
Dans la première quinzaine de juin, elles eurent lieu, mais peu 
abondantes, différant des règles ordinaires en quantité et en qua- 
lité. Les seins avaient augmenté de volume; un vomissement, un 
seul, sans état nauséeux persistant, était survenu au début do 
juin. Dès la suspension des règles, la malade eut des douleurs 
dans l'abdomen, douleurs persistantes quelquefois très vives, d'au- 
tres fois supportables, siégeant toujours dans le bas-ventre. On 
pensa à ce moment à un début de grossesse. Le 7 novembre, H 
mois après, ayant mangé comme à l'ordinaire, la malade se cou- 
che et s'endort, lorsque subitement, vers 11 h. du soir, elle est 
prise d'une douleur efl'royable, très violente, siégeant au niveau 
du creux épigastrique ; la patiente, anxieuse, était couverte' de 
sueurs froides. Cette première douleur passée, d'autres lui succé- 
dèrent par intermittences, tous les quarts d'heure. Les souffrances 
durèrent 3 jours et 3 nuits, puis peu à peu se calmèrent. Cinq ou 
six jours après, la malade qui avait été forcée de garder le lit, put 
se lever ; mais ce n'est qu'un mois après qu'elle put vaquer à ses 
occupations : elle ne souffrait plus. Son ventre, à la suite, parut 
moins volumineux, sembla s'être modifié dans sa forme et a être, 
descendu ». En janvier 181*8, la malade eut une perte de sangqu^ 
dura 8 jours, d'abord, elle perdait des caillots et du sang liquide, 
un peu plus tard, dans le sang, elle remarqua des débris de mem- 
brane. 

Ce furent là les renseignements rapides qu'on put recueillir 
avant l'examen. 

Examen de la malade. — A l'examen, on voit le ventre distendu 
comme au ?• ou 8* mois de la grossesse. On constate sur la paroi 
antérieure de l'abdomen une ligne brune verticale très accentuée. 
A la palpation, on sent une tumeur irrégulière, transversale, bos- 
selée, ayant la consistance d'un fibrome avec des parties nodu- 
laires, un peu mobiles dans la région hypo^astrique, s'acrentuant 
vers rhypochondre gauche. La partie située sous les fausses côtes 
gauches donne une sensation de craquement parcheminé. Dans 
la région hypogastrique, la tumeur est plus uniforme et beaucoup 
moins dure, presque rénitente. Au-dessous de la ligne ombilicale, 
le ventre est répressible et on sent une deuxième tumeur qui rem- 
plit l'excavation, dépasse le détroit supérieur légèrement et semble 
nettement séparée cle la première. Dans la fosse iliaque droite, une 
saillie pointe vers le tégument et dépasse le ligament de Fallope 
de trois travers de doigt. Elle parait cylindroide de forme et ac- 
colée exactement à la masse intra-pelvienne dont elle semble faiiv 
partie. Il faut un palper fort délicat pour percevoir cette dispo- 
sition. Néanmoins, cette particularité attire l'attention. 

Au toucher, le col est situé tout à fait derrière labrancheischio- 
pubienne droite, très haut, assez mou, très court, et il semble st» 
diriger vers la droite comme si l'utérus était déjelé de ce côté. Le 
palper combiné au toucher permet de sentir à nouveau un corps 
dépassant de 3 travers de doigt la branche horizontale du pubis et 
qui paraît être le corps de l'utérus peu volumineux et faisant suite 
au col. En arrière, le cul-de-sac de Douglas est rempli par une tu- 
meur rénitente et élasliaue. L'hystérométrie, fort ditficile à prati- 
quer, vu l'élévation et la déviation du col, confirme la direction 
(le l'utérus à droite : la cavité est vide et mesure 9 cm. 5. Les seins 
contiennent du lait en abondance ; il y a des tubercules de Monl- 
gomery. 

Le diagnostic probable est : grossesse extra-utérine et tumeur 
pelvienne, fibrome probablement. La séparation nette et l'indé- 
pendance des deux masses semblait justifier un tel jugement. 

On chercha alors, par un interrogatoire plus approfondi, les an- 
técédents de la malade, on prit des renseignements auprès de ses 
médecins. 

Antécédents héréditaires. — Rien n'est à noter dans ses antécé- 
dents héréditaires. La malade a encore son père et sa mère, totis 
deux sont bien constitués et se portent bien. On ne rélève aucu- 
ne tare dans la famille. Elle a deux frères et une sœur en bon m* 
santé. 

Antécédents personnels, — La malade eut une fièvre typho'ide à lô 
ans. Elle fut réglée à 17 ans, régulièrement : mariée il y a huit ans, 
à Vi ans. Elle n'a jamais eu d'enfants, ni de fausses couches. C'est 
une nerveuse, une irritable, mais saris crises, sans troubles de la 
sensibilité. 
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8on mari est bien portant. 

Son médecin, le Docteur Bonnemaison, nous fournît les rensei- 
gnements suivants : Il alla voir pour la première fois la malade, 
le 10 juillet, elle se plaignait de vomissements, de coliques ; il 
conclut à un début de grossesse. Il fut rappelé auprès d'elle le 9 
novembre, c'est-à-dire 4 mois après. Il craienit une fausse couche : 
au toucher, il sentit le col jéçèrement dilates mais ne constata 
aucun écoulement de mucosité ou de sang. A l'auscultation du 
fœtus, il entendit les bruits du cœur, à droite et au dessous de 
Fombilic. Sa résidence étant assez éloignée de celle de la malade, 
il conseilla à celle-ci d'envoyer chercher une sage-femme. Nous 
savons ce qui se passa : les douleurs abdominales cessèrent après 
3 jours et 3 nuits, sans fausse couche. Au mois de mars dernier, 
on vint dire au D' Bonnemaison que le ventre, au lieu d'augmen- 
ter, avait beaucoup diminué de volume. Le 11 avril, après examen, 
le Docteur conclut à la présence d'un « fœtus dans le ventre » de 
la malade et lui conseilla d'aller se faire opérer. 

Opération, — L'opération fut faite par M. le Docteur Doléris, le 
27 avril. 

Une incision médiane partant de Tombilic et allant jusqu'au pu- 
bis meta nu une tumeur volumineuse. Cette tumeur s étend trans- 
versalemcntet un peu obliquement du flanc droit à lliypochondre 
gauche. Elle est voilée par l'épiploon et adhérente à la paroi ab- 
doipinale et à quelques anses intestinales. Après dégagement ra- 
pide des adhérences, on tombe directement sur la masse qu'on n'a 
pas de peine à reconnaître pour le corps d'un fœtus assez volumi- 
jieux, reposant directement sur le paquet intestinal et enveloppé 
étroitement par l'épiploon en avant, sans qu'aucune paroi adven- 
tice limite une cavité kystique quelconque. Dans l'hypochondrc 
gauche, on trouve la tête fœtale. Cette tête est enveloppée d'une 
membrane blanc opaque qui la recouvre comme un voile ; et à cette 
membrane adhèrent, par de nombreux tractus plusou moins volu- 
mineux et longs, l'épiploon et les anses intestinales environnan- 
tes. Pour isoler la masse fœtale, il faut détacher l'épiploon. le re- 
lever, il faut détruire à la main les adhérences qui d'ailleurs se 
détachent facilement au niveau de leur insertion fœtale, laissant, 
après leur rupture, des tractus et des logettes au sein desquelles 
sont collectés des amas gélatineux rosés. De nombreux capillaires 
saignent au niveau des points adhérents. La libération de la tumeur 
fœtale est menée rapidement sans laide de pinces. La tête est 
soulevée, à son tour, les adhérences détachées au furet à mesure; 
on arrive à extraire un fœtus volumineux. 

Sa position était légèrement oblique, la tétc dans l'hypochondre 
gauche, au niveau des fausses cotes, le dos en avant, les avant-bras 
fléchis sur les bras et croisés sur la poitrine, les membres infé- 
rieurs fléchis et croisés absolument dans la situation normale d'un 
fœtus dans la cavité utérine. 

Le cordon liasse sous l'aisselle, longe le membre inférieur droit 
et va s'attacher sur une seconde tumeur intra-pelvienne dans la- 
quelle il pénètre au travers d'un orifice étroit et disparaît. Il est 
libre dans son court trajet du fœtus à la niasse tubo-placentaire ; 
il a l'épaisseur d'un centimètre et demi environ. Le cordon est co u- 
pé, le netus enlevé. 

Reste cette grosse tumeur isolée de la première, globuleuse, ar- 
rondie, à paroi grisâtre, enclavée dans le petit bassin, adhérente 
à l'utérus, au rectum, à la paroi pelvienne, ayant délogé et re- 
jeté l'utérus fortement à droite et en haut. On en fait la ponc- 
tion, il ne s'en écoule qu'une matière boueuse d'abord, ensuite 
demi-liquide, rougeàtre. La paroi de cette tumeur est friable, les 
pinces n'en peuvent saisir et maintenir le tissu qui s'elîrite et se 
déchire. La seule ressource est de détruire les adhérences et de 
Tenlever. Cette manoMivre est pénible et assez longue, elle a néces- 
sité le décollement de la masse d'avec toute la surface de l'exca- 
vation, en clivant, avec les doigts, les couches membraneuses qui 
en constituent les parois. Le dégagement se fait entièrement du 
côté droit ; du côté gauche on reconnaît (fue la masse adhère à la 
corne utérine, mais en continuant le décollement, au lieu d'abou- 
tir à la constitution d'un pédicule, on assiste à la libération entière 
de la masse par suite de la déchirure de l'attache friable de son in- 
sertion sur la corne gauche de l'utérus. 11 apparaît nettement que 
c'est l'origine de la trompe sur l'utérus qui s'est rompue. Du côté 
droit les annexes sont intactes, mais déformées, oblitérées, enve- 
loppées d'exsudats. A gauche, l'ovaire n'existe pas, confondu qu'il 
est avec la masse tubo-i)lacenlaire. On fait l'ablation des annexes 
à droite et on applique une double suture à gauche: l'une sur le 
ligament infundibulo-pelvien, l'autre sur la corne utérine. L'uté- 
rus est laissé en place. 

11 est visible, en considérant la tumeur enlevée si péniblement, 
gue l'on est en présence de la trompe, aux parois énormément 
épaissies, fixée par un matelas d'adhérences et contenant la niasse 
placentaire ; la pénétration du cordon dans cette masse se fait à 
droite, en bas et en arrière par une ouverture très restreinte qui 
Fepré.sente la déchirure de la tumeur lubairepar où s'est échappé, 
dans l'abdomen, le fœtus enveloppé d'une partie de ses membra- 
nes. La rupture a dû se faire vers la fln du 4* mois. 



On fait la toilette du péritoine ; on résèque au thermocautère 
toutes les fausses membranes qui pendent de la face péritonéale 
des viscères et de la paroi. La partie inférieure du grand éçiploon, 
qui était très adhérente et reposait sur le fœtus, est réséquée apK^s 
suture en chaîne. Les surfaces cruentées et saignantes sont rapi- 
dement touchées au thermocautère. Pas de drainage. On suture 
la paroi abdominale par 3 plans : deux profonds (péritoine — mus- 
cles et aponévrose) au catgut, en surjet — un autre plan cutané 
au crin de Florence. 

L'opération a duré 50 minutes. 

Les suites opératoires furent régulières. Actuellement la malade 
se porte très oien. 

N. B. — Elle est sortie entièrement guérie le 29 mai. 

Des coupes histologiques pratic^uées sur divers points montrent 

?[ue la paroi adventice est formée d'exsudats fibreux organisés. 
^a paroi propre de la tumeur n'est autre que la paroi tubaire 
épaissie,hypertrophiée, creusée de larges canaux vasculaires. Sur 
la face interne de cette paroi viennent se greffer des villosités cho- 
riales de structure normale. 

La coupe dans son ensemble retrace la disposition de l'implanta- 
tion du placenta sur la surface de l'utérus gravide. 

Réflexions, — Le cas qui fait le sujet de cette communication est 
le 3* d'un genre analogue à ceux que j'ai déjà relatés devant la 
Société obstétricale et gynécologique et le quatrième qu'il m'a été 
donné d'obserVer et d'opérer. 11 s'agit de grossesse extra-utérine 
abdominale ancienne, avec fœtus amené à terme ou près du terme. 

Celui-ci diffère des précédents en ce que le fœtus n'était en au- 
cune façon enkysté dans une poche adventice distincte capable de 
l'isoler des viscères abdominaux. Après avoir fait irruption dans 
le ventre, au moment de la rupture de son kyste tubaire initial, 
entouré de son enveloppe amniotique, il a continué à vivre et à se 
développer au milieu des anses intestinales en restant relié par 
l'intermédiaire du cordon ombilical, au placenta. Celui-ci, de son 
côté, a poursuivi isolément son accroissement dans le kyste pri- 
mitif tubaire situé dans l'excavation pelvienne. 

L'existence d un tel état de choses ne rendait possibles ni la 
marsupialisation d'une poche fœtale qui n'existait pas, ni par con- 
séquent l'abamlon de l'élimination du placenta à l'efTort spontané 
ou à des manœuvres ultérieures pratiquées par la fistule marsii- 
piale. 

Il a fallu se résoudre délibérément à l'extraction delà tumeur 
tubo-placentaire, malgré les diflicultés prévues et les dangers in- 
hérents à ces sortes d opérations. Malgré les obstacles et la perte 
de sang, d'ailleurs modérée, la marche de la guérisôn n'en a pas 
été entravée. 

Doléris. — prolapsus congénital combiné a i/allongemfnthyper- 

THOPHIQUE DB l'CTÉRUS ET SPINA-BFFIDA CHEZ LE NOUVEAU-NÉ. iS(h 

ciélé obstélricalc et Gynécolofjiqnc de Paris.) 

L'observation et la pièce anatomique qui font le sujet de ce tra- 
vail sont d'une extrême rareté. On en connaissait en février 1897 
six cas. 

A cette époque parut en Amérique un intéressant mémoire de 
MM. Ballantyneet Thomson, dans lequel deux nouveaux faits sont 
rapportés. 

Depuis, j'ai trouvé une neuvième observation publiée dans le 
Miinchner, med, ll'oc/i., n° 2, 1898, par lladwansky. 

Celle-ci serait donc la dixième, si on se tient aux seules recher- 
ches bibliographiques qui paraissent avoir été très soigneusemeut 
laites par les auteurs précédents. 

Toutes les observations publiées sont identiques sur un point : 
la co'incidence ilu prolapsus utérin et du spina bilida. 

Klles sont disseniblabl<»s par d'autres côtés. En ce (pii concerne, 
la déviation utérine elle-même, on a noté tantôt le prolapsus seul, 
tantôt l'hypertrophie du segment cervical isolée. 11 a été peu fait 
mention de l'association des deux lésions. 

Enfin, si les auteurs se sont attachés à rechercher une étiolojçit; 
rationnelle de ces troubles, je ne pense pas (jue le sujet ait ctt* 
épui.sé sur bien des points, ni qu'on en ait tiré tout le profit dési- 
rable au point de vue gynécologi(|ue proprement dit. 

Le vendredi 18 mars, on amène à la consultation un enfant né 
le matin, à terme, j)ar le siège. Il est du sexe fémîjiin, et présente 
des malformations nuiltiples. 

{° Une tumeur siégeant à la région lombaire, paraissant avoir 
été du volume d'une petite orange, mais actuellement flétrie et 
réduite à son enveloppe. Celle-ci est constituée par la peau, d'as- 
pect normal dans la régitm où elle se continue, avec le tégument 
de la région lombaire, mais très amincie et même ulcérée dans la 
partie qui formait le sommet de la tumeur. Elle présente, de plus, 
en cet endroit, de petit(»s saillies papuleuses vasculaires, dont une 
surtout bien développée a les dimensions d'une pièce de 50 cen- 
times. 

Il s'écoule de la tumeur, pendant les cris de l'enfant, un liquide 
roussàtre, quelquefois du sang pur, par gouttelettes. 

En tendant la peau, on peut avoir une idée de la forme prinii- 
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tive qui devait être globuleuse, rattachée par une partie plus étroite 
à la région lombaire dont elle occupe la liç^ne médiane. 

On sent au-dessous d'elle les arcs vertébraux incomplets, pro- 
duisant de léjfers craquements pendant les cris de Fenfant. 

Il s'agit d'un sj)i7ia bifida lombo-sacrétype(myélo-raéningocelle) 
en voie de sphacèle sur certains points. 

2» L'anus est difforme, il a plutôt la forme d'une fente antéro- 
postérieure béante. La muqueuse ano-rectale forme un bourrelet 
saillant à l'intérieur. 

3® La vulve, normalement conformée, est entrouverte. A chaque 
cri de l'enfant, on voit descendre une petite masse rougeàtre du 
volume dune noisette, lisse, qui tend à faire saillie au dehors, 
mais qui remonte légèrement dans l'intervalle des cris, on peut 
du reste, la réduire avec le doigt. 

On n'a pas de peine à reconnaître qu'il s'agit du col de l'utérus 
allongé et énormément hypertrophie, très vasculaire, avec son 
orifice transversal agrandi, bordé par la muqueuse intra-cervicale 
en ectropion. 

4» Deux pieds bots en varus équin, Téquinisme étant très peu 
prononcé. 

On ne pouvait songer à une intervention immédiate, vu l'in- 
flammation probable du kyste ouvert sur plusieurs points. La 
complexité des lésions qui dénotait un trouble profond des fonc- 
tions trophiflucs et motrices de la région inférieure du sujet ne 
laissait d'ailleurs pas grandes chances de succès. 

Pansement à la poudre d'acide borique sur le spina^^bifida, avec 
un pansement légèrement compressif. 

21 mars. — Les parents renvoient l'enfant à Ihôpital, réclamant 
une intervention. 

Il est dans le même état, à ceci près que le prolapsus utérin est 
complet. 

On voit, en effet, sortir de la vulve, la tumeur cervicale arrondie 
plus volumineuse que la veille, en forme de battant de cloche, 
infiltrée et turgide. Une saillie circulaire du vagin Tentoure comme 
un anneau, de coloration moins vive. 

Par la paipation pratiquée à la racine de la tumeur profondé- 
ment, on sent un corps cylindroïde ferme, qu'on reconnaît pour 
être l'isthme de l'utérus oii le segment du corps immédiatement 
situé au-dessus de lui. 

Le diagnostic semblait pouvoir être ainsi formulé : 

Prolapsus utérin et colpocelle, avec énorme hypertrophie du col 
entouré circulairement par les parois vulvaire et vaginal infé- 
rieure éversées et herniées, vagin et culs-de-sac conservant leur 
siège normal. 

La lésion, l'autopsie l'a démontré plus tard, était plus complexe 
en réalité, puisqu'au prolapsus et à Thyperti^ophie du museau de 
tanche, s'ajoutait rallongement atrophique de tout le segment va- 
ginal du col, combinaison plus rare encore que les deux anoma- 
lies qui la constituent et qui, elles-mêmes, sont d'une extrême- 
rareté. 

On constate que les membres inférieurs sont dans un état de 
flaccidité complète, les articulations jouent dans tous les sens, le 
chatouillement et le pincement n'éveillent aucun réflexe, les mem- 
bres restent immobiles. 

L'enfant meurt la nuit suivante. 

Les renseignements sur les parents sont très incomplets ; on 
sait seulement que le père boit beaucoup d'absinthe et que la mère 
est déjà accouchée d'un enfant normal actuellement vivant. 

DÉTAILS DES LÉSIONS R^véLÉES PAR l'aUTOPSIB . 

M. Tintrelin, externe bénévole du service, s'est appliqué à faire 
de la pièce une dissecUon minutieuse. 

Sur sa préparation les détails suivants ont pu être rigoureuse- 
ment notes : 

Le bassin tout entier est dépouillé de ses parties molles exté- 
rieures, la vessie a été rejetée à gauche et le rectum à droite, ainsi 
que le montre la reproduction photographique de la pièce. 

!• Spina-hifida. — La poche étant ouverte, on voit les nerfs delà 
queue de cheval se terminer en se pénicillant sur la paroi de la 
tumeur. 

L'orifice osseux du spina-bifida est elliptique, allongé de haut 
en bas et occupe la partie postérieure des deux dernières vertè- 
bres lombaires et de la première sacrée. 

Les arcs vertébraux sont détruits et, à cet endroit, la colonne 
vertébrale ia subi un mouvement de flexion qui donne un angle 
sacro-vertébral postérieur de 45<> environ d'écartement ; les mesu- 
res relevées ont donné pour l'orifice osseux d'où émerge la tu- 
meur : 

Hauteur 28 millimètres. 

Largeur 14 millimètres. 

2*> Bassin, — A la vue, le bassin paraît largement évasé, profond, 
d'aspect inf^tndibuliforme ; la symphyse pul)ienne est remontée et 
regarde en haut et en avant. 

Les mensurations ont donné les chiffres suivants : 



Grand bassin. 

Entre les épinesiliaquesantéro-sup. 46 millimètres. 

Détroit supérieur. 

Diam. A. P. Promonto sus-pubien 40 millimètres. 

Diam. transverse 35 millimètres. 

Diam. oblique 33 millimètres. 

Détroit inférieur. 

Diam. A. P 35 millimètres. 

Du lond du cul-de-sac de Douglas à 
l'angle sacro-vertical le diamètre 
vertical mesure 47 millimètres. 

3» Organes pelviens, — L'examen de la cavité pelvienne permet de 
constater que le corps de Tutérus bien développé et d'une longueur 
de 15 mm. environ a glissé dans le fond de l'excavation ; il est re- 
couvert en entier par la vessie. 

Celle-ci occupe sa situation normale au-dessus de la symphyse ; 
elle est maintenue par l'ouraque et par ses lig[aments antérieurs 
propres, intacts. Son volume paraît augmenté ; ses parois sont 
très hypertrophiées et épaisses de 2 à 3 mm. 

Appareil ligamenteux de Cuténis. — Les ligaments ronds sont 
forts, résistants, régulièrement cylindriques et apparaissent de 
couleur blanc nacré sous le péritoine pariétal. Au niveau de Tan- 
neau abdominal du canal inguinal, ils s'effilent et disparaissent 
sans se prolonger dans l'anneau, comme si le poids de 1 utérus les 
eut attirés vers le bassin ; leur insertion paraît se terminer à la 
face profonde du péritoine. 

Les ligaments larges sont normaux, résistants. 

Les ligaments utéro-sacrés se présentent sous forme de deux 
bandelettes plates, larges de 2 à 3 mm. d'un blanc éclatant, pla- 
cées de champ contre m paroi pelvienne. 

Ils remontent du fond de l'excavation sur les côtés du rectum 
et viennent se terminer sur le méso-rectum, sans se prolonger 
jusc^u'au corps des vertèbres lombaires, ce qui est leur mode dln- 
sertion terminale ordinaire. Leur terminaison a lieu vers un 
point correspondant au niveau de la 2« vertèbre sacrée ; comme 
pour les ligaments ronds, leur insertion ostéo-aponvérotique fait 
défaut. Le méso-rectum est allongé et cet intestin lui-même a 
glissé vers le fond du bassin où sa hernie se dessine extérieure- 
ment à Torifice anal. 

Uténis. — Pour la description et les mensurations ci-dessous, la 
symphyse pubienne a été sectionnée de façon à bien mettre à dé- 
couvert les 3 portions de l'organe : fond, isthme, col. 

De l'extrémité du col à celle du fond, Tutérus mesure une lon- 
gueur totale de 55 m. 

Corps, — Il est pyramidal à base supérieure ; sa longueur me- 
sure en avant, du cul-de-^c vésical utérin jusqu'au bord supé- 
rieur 15 m. m., en arrière, du fond du cul-de-sac de Douglas au 
bord supérieur, 23 m. m. ; sa largeur au niveau de l'insertion des 
trompes, c est à-dire d'un angle à l'autre : 15 m. m. 

Isthme. -- Largeur : 8 à 10 mm. 

Hauteur en avant : 12 mm. 

Col, — Il forme une pyramide à base inférieure et à sommet su- 
périeur, inverse, par conséquent, de celle représentée par le corps. 

11 est formé de 2 portions, une supérieure intra-vaginale, une 
inférieure extra-vaginale. 

La première est cylindroïde. 

La seconde, spheroîdale, présente l'aspect d'un champignon 
terminal. 

La lar^ur de la portion cylindrique intra-vaginale, de même 
que son épaisseur, ou pour mieux dire, son diamètre transversal, 
est de 12 m. m. 

I^ largeur de la portion terminale, située hors de la vulve, est 
de 28 m. m. 

La longueur des deux portions réunies à partir du fornix vagi- 
nal jusqu'à l'extrémité libre, mesure dans son ensemble : 28m. m. ; 
18 m. m. pour la portion cylindrique, 10 m. m. pour la portion 
terminale. 

L'orifice externe du col est, transversalemeùt, d'un cent, envi- 
ron. La muqueuse intra-cervicale estéversée^ turgide, suintante. 
De l'orifice s'écoule un fluide gélatineux rose. Le canal utérin est 
perméable dans toute sa hauteur. 

Yagin. — Le conduit vamnal est affaissé et raccourci par l'effet 
du prolapsus. La partie inférieure bombe et fait une saillie légère 
à la vulve. En tirant l'utérus par en haut, on développe le vagin 
dans toute son étendue ; la longueur mesure alors : 14 m. m. 

Ce simple artifice démontre la coexistence du prolapsus utérin 
avec l'allongement de l'isthme et du col. 

Les rides et les sillons transversaux du vagin sont bien mar- 
qués ; les colonnes musculaires longitudinales antérieure et pos- 
térieure ne se voient point. 

Vulve. - Elle est normalement conformée : grandes lèvres, pe- 
tites lèvres, hymen annulaire radimentaire, méat uréthral occu- 
pant son siège normal. ^-^ 
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JOUill. — ANOMALIE bU SYSTEMR GENITAL. — ABSENCE d'utÉRUS ET 
d'ovaires. — VAGIN INSUFFISANT. — DILATATION AVEC ON APPAREIL EN 
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iple 

Elle n'a pas d'ovaires et par conséquent ne présente aucune trace 
de menstruation. 

lie système pileuxdumont de Vénus est rudimentaire. Les seins 
assez volumineux, le développement des hanches et tout l'aspect 
extérieur de la malade nolTreut rien de particulier à sifrnaler. 

Le vagin en cul-de sac n'avait, avant mon intervention, que 4 à 
5 cantimètres de lonf^ueur. Il se terminait en dôme et sopposait 
par conséquent à tout rapprochement complet. 

Souffrant moralement de cet état, la malade me proposa de 
Topérer. Elle avait étudié son anomalie dans les traites spéciaux, 
et demandait crue l'on dédoublât la cloison recto-vésicale pour al- 
lonpfer le canal et permettre l'intromission complète du membre 
viril. 

• L'opération était certainement rationnelle. Mais, en raison de 
l'ignorance où nous nous trouvons du point de réflexion du péri- 
tome, elle n'était pas sans présenter quelque dan^jer. Et puis ne 
devions-nous pas craindre le développement du tissu cicatriciel 
susceptible d'exagérer encore la résistance du fond du cœcum va- 
ginal? 

Je proposai donc d'essayer, avant tout, d'agents susceptibles de 
dilater ce cœcum sans faire intervenir le bistouri. 

Sur le conseil de Péan, je me servis d'abord de condoms rem- 
plis d'air. Le résultat fut nul. 

Je ne fus pas plus heureux avec des morceaux d éponge prépa- 
rée. 

Je fis alors construire par M. Gollin l'appareil que j'ai l'honneur 
de vous présenter. Composé d'une petite poire en caoutchouc que 
l'on peut {ronfler à l'aide d'une boule de môme substance et lais- 
ser confiée, au moyen d'un simple robinet, il présente ceci de par- 
ticulier que le tiers supérieur de la poire, celui f[ui correspond à 
sa grosse extrémité.est en caoutchouc très souple et subit 1 action 
dilatatrice de l'air d'une façon presque exclusive. Ce n'est donc 
plus une sphère, mais une véritable tige à grosse extrémité pro- 
fonde que l'on obtient en gonllant l'instrument. 

Grâce à cet appareil qui est appliqué toutes les nuits, j'ai pu 
doubler en queL^ues semaines la profondeur du vagin, et le résul- 
tat obtenu sans aucun danger me paraît véritablement supérieur à 
celui que donnerait une intervention chirurgicale dans un cas 
semblable. 

Appareil d'exception correspondant à un fait très rare dira-t-on. 

Il me semble pourtant qu'avec cjuelques modifications, la même 
instrumentation pourrait rendre de grands services, dans les cas 
de vaginisme, substitué aux condoms autrefois recommandés par 
mon regretté maître Péan et qui m'ont donné personnellement 
quelques beaux résultats. 

J'espère que l'avenir démontrera ce que j'avance un peu théori- 
quement aujourd'hui. 



REVUE BELGE 



D»' H. Lambiiioii. — un cas de mole hydatiforme. (Journal 
d\iccouchemcnis, 7 août 1898.) 

Anamnèse, — L'épouse X..., ménagère. Agée de 40 ans, demeu- 
rant rue Saint-Gilles, à Liège, a eu 10 enfants dont 9 sont encore 
en vie. Elle a attendu en vain le retour de ses menstrues le 22 
février 1898. 

A cette date, elle a eu une violente émotion, car un de ses fils 
ayant tiré au sort a malheureusement été désigné pour accomplir 
le service militaire. 

Rien de bien spécial à noter juscju'à la fin mars. A cette époifue, 
elle a eu une perte légère. A partir du 1*"" mai 1898, se sont dé(!la- 
rées journellement des métrorrhagies abondantes, de couleur roiis- 
sâtre, sans cause appréciable. Consulté par la patiente qui fait 
l'objet de cette observation, un praticien de notre ville a, dit-on, 
déclaré que J/™« A'... était arrivée à quatre mois environ de sa di- 
xième ffestation. Une accoucheuse est venue tamponner cette femme 
à domicile pendant une dizaine de jours, puis a cessé brusquement 
de la soigner. 

Le 12 juin 1898, on nous prie par voie téléphonique daller rendre 
visite à cette malade. 

Inspection, — Faciès anémié, réellement cireux. Seins assez vo- 
lumineux laissant suinter un peu de colostrum. Vergetures nom- 
^ireuses et anciennes sur la région abdominale. On aperçoit ipiel- 

es caillots de sdng au niveau île la vulve. 



La patiente a vomi depuis peu de temps quelques débris ali- 
mentaires. 

Palpation, — L'utérus se trouve à trois bons travers de doigt 
au-dessous de l'ombilic. 

Auscultation. -—Il est impossible de percevoir les doubles batte- 
ments fœtaux. 

Toucher. — Après avoir pris les précautions antiseptiques usuel- 
les, on fait les constatations suivantes : vulve et vagin assez lar- 
ges. Le col de l'utérus est dilaté comme une petite paume de main 
et permet de constater la présence non seulement d'un caillot fort 
volumineux, mais encore d'une masse friable composée dune 
multitude dé petites vésicules semblables à des œufs de caviar. 

Traitement. — La cause du mal est manifeste, car nous sommes 
en présence d'un cas de grossesse molaire. Malgré l'état précaire 
(le la patiente, nous (lécid()ns de faire un curage soigné de la ca- 
vité utérine. Mlle S. Budo, accoucheuse, a l'obligeance de nous 
servir d'aide. Pendant que nous introduisons les doigts dans lu- 
térus, elle presse sur la paroi abdominale de la malade de façon à 
refouler la matrice de haut en bas. Cette manœuvre a été exécutée 
d'une manière très habile. 

Nous avons pu retirer à plusieurs reprises de la cavité utérine 
des débris de môle constituant, en somme, une masse grosse 
comme un poing composée de petites vésicules en ([uantité innom- 
brable. 

Après le curage, pour combattre le coUapsus imminent, nous 
avons recours aux injections rectales de liquide physiologique. Ou 
administre, en outre, à l'épouse X. . . de 1 ergot el du vin ae Bor- 
deaux. 

i.?jum. — Faciès rassurant, langue belle. I/opérée a pris du 
lait, trois jaunes d'œuf et un peu de vin. T«» 36*'6. Pouls bon et ré- 
gulier. 

i'ijuin. — La patiente s'est levée en dépit de nos conseils et 
souffre certainement de cette imprudence. Loquacité exagérée. T» 
38*»5. Pouls 125. Repos absolu. Diète. Antipyrine : 1 gr. pro dosi 
deux fois par jour. 

13 juin. — Le calme est revenu. T" 37 5. Pouls 85. Diète. Pas de 
médicaments. 

16 juin. — Le faciès reste anémié. T« 37'^3. Pouls 80. On donne 
à l'opérée du bouillon, du lait et du pain. 

17 juin. — Même état. Même régime. 

18 juin. — M'»» X...se plaint de ne pas bien digérer sesaliinents. 
Elle prendra '\ doses de 55 centigr. de pepsine allemande soluble 
pour favoriser la digestion. 

19 juin. — Digestion meilleure permettant de prendre du pain, 
du bouillon et de la viande. 

W juin. — Amélioralion complète. L'opérée se lève et prend pour 
combattre l'anémie 15 gouttes de teinture de fer pommé au moment 
des repas. 

En juillet, nous avons revu l'épouse X... bien heureuse d'avoir 
pu se guérir et reprendre toutes ses occupations. 

Ré/lexions. — Les cas de mule hydatiforme rentrent dans la pa- 
thologie de la grossesse et ne sont pas très fréquents. Ainsi, en 
1896, dans la statistique de la Maternité de Paris, dressée par P, 
Badin, nous trouvons sur un total de 2563 accouchements et avor- 
tements, un seul cas de grossesse molaire. En 1897, on n'a pas 
même observé dans ce service un cas de grossesse molaire sur 
2578 accouchements. Une espèce beaucoup plus rare encore, c'est 
la mnle sanguitie, dans lacfuelle le placenta présente une série de 
masses formées de sang noirâtre coagulé. Nous en avons publié 
un cas en 1800 (voir Journnl d' Accouchements, 1890, p. 295). 

Le seul lien qui puisse rattacher l'une à l'autre ces deux obser- 
vations est l'existence de plusieurs fausses couches ou grossesses 
antérieures. 



Pour éviter des erreurs de diagnostic du genre de celle commise 
par notre confrère lors de l'cKamen de Mme X..., il ny a qu'un 
seul remède : ne pas affirmer l'existence d'une grossesse sans avoir 
obtenu les signes de certitude. C'est une façon d'éviter bien des dé- 
boires. Ces faits pcMivent avoir entre autres une grande inipor- 
tance médico-légale. Nous l'avons dit et répété : Dans toute affaire 
d'avortement soumise aux magistrats, si l'on n'a pas pu iX>ir le 
fœtus, l'examen microscopique et macroscopique du placenta ac- 
quiert une importance colossale. 



Tout ouvrage dont il sera envoyé deux exemplaires sera annoncé 
et analysé s'il y a lieu. 



R. PICHEVIN, Directeur-Gérant. 

CLERMONT (OISE). — IMPRIMERIE DAIX FRÈRES. 
Maison spëciale pour Journaux et R' 
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OU SPHACÈLE DES FIBROMES INTERSTITIELS DE L'UTÉRUS 

Par Vautrin, 
Professeur agrégé à la Faculté de Nancy. 



Une récente discussion 5 la Société de chirurgie a appelé l'at- 
tention sur le sphacèle des fibromes intra-utérins et sur les 
dangers de leur thérapeutique. Les opinions émises ne diffè- 
rent pas de celles de tous les opérateurs; les faits apportés au 
débat sont de pratique courante : il n'y a donc pas matière à 
longue dissertation sur ce sujet. Un petit coin de la question du 
sphacèle des fibromes n'a peut-être pas été assez fouillé et mis 
à jour, je veux parler de la pathogénie et de l'histoire clini- 

Juedu sphacèle des tumeurs fibreuses incluses dans les parois 
e l'utérus. Je désire me servir de Quelques faits que j'ai ob- 
servés, pour étudier ce point spécial de pathologie utérine. 

Il y a longtemps déjà que Levret {Mémoires de V Académie 
royale de chirurgie^ 1778, t. III), que Bayle (Dzcf. des sciences 
médicales, 1813, t. VII), puis Malgaigne {Les polypes utérins, 
thèse d'agrégation, 1835) avaient. esquissé l'évolution des fi- 
bromes interstitiels de l'utérus et montré leur tendance à se 
faire jour vers la cavité utérine. Ces mêmes auteurs avaient 
remarqué que les myômes de l'utérus, de volume et de siège si 
variables, étaient sujets à certaines dégénéres('ences parmi les- 

auelles on accorda, jusque vers 1835, la première place à la 
égénérescence cancéreuse. Il faut arriver à Cruveilhier pour 
voir sombrer peu à peu les idées soutenues par Malgaigne, 
Dupuytren et Lisfranc, sur la transformation fréquente des 
myomes en cancer. Cruveilhier eut le mérite de démontrer que 
le ramollissement des fibromes n'est pas le signe d'une dégé- 
nérescence cancéreuse, mais la preuve d'une modification dans 
la nutrition de la tumeur. La gangrène des fibromes futdèslors 
admise, mais sans que l'on se préoccupât d'en rechercher les 
causes. 

Il est reconnu depuis longtemps que les myomes à évolution 
intra-utérine, parvenus à l'état de polypes, c'est-à-dire appen- 
dus aux parois de la matrice par un pédicule plus ou moins 
grêle, sont prédisposés au sphacèle. L'insuffisancede leur vas- 
cularisation, l'allongement progressif du pédicule, la torsion 
ou lacompressionde ce pédicule,raction ischémiante des con- 
tractions utérines et l'inflammation, sontautantde circons- 
tances qui expliquent surabondammentla gangrène. Il n'est 
pas besoin même, pour que le sphacèle survienne dans les 
tibromes intra-utérins, que leur surface d'implantation soit ré- 
duite à un simple pédicule; l'on voit fréquemment des tumeurs 
sessiles tomber en gangrène, dès que l'inflammation partie 
de la cavité utérine a dégénéré leur tissu et oblitéré leurs vais- 
seaux nourriciers. Mais si ce processus explique aisément le 
sphacèle des tumeurs intra-utérines, il ne saurait suffire à 
nous donner la clef des phénomènes de nécrobiose qui attei- 
gnent parfois les fibromes insterstitiels, enfouis en plein mus- 
cle utérin, et soustraits aux influences septiques qui peuvent 
se manifester dans le canal utéro-vaginal. 

Je ne veux pas envisager ici les différents modes de dégé- 
nérescence qui peuvent atteindre les fibromes interstitiels et 
qui aboutissent aux transformations inyxomateuses, œdéma- 
teuses, kystiques ; il me suffît de considérer seulement le pro- 
cessus suivant leauel une tumeur fibreuse passe àl'état de né- 
crobiose ou de sphacèle. Il est des fibromes qui par leur cons- 



titution même et leurs rapports avec le tissu utérin, ne sont 
iamais exposés à la gangrène, se sont ceux qui n'offrent aucune 
limitation nette à leur surface extérieure et dont les éléments 
myomateux se confondent sans démarcation avec les fibres 
musculaires utérines. 
Cruveilhier niait l'existence de ces tumeurs, mais il est 

Srouvé auiourd'hui qu'elles sont loin d'être rares. Au point 
e vue de l'évolution, ces fibromes participent de la nutrition 
de l'utérus lui-même et reçoivent leur vascularisation du mi- 
lieu ambiant. 

II en résulte que ces fibromyomes n'ayant aucune indépen- 
dance, faisant partie intégrante deTorgane nourricier, ont une 
vitalité assurée et ne sont point exposés au sphacèle. 

Le fibrome encapsulé, au contraire, solitaire dans une loge 
à parois si nettes qu'on Ta comparée maintes fois à une bourse 
séreuse (Cruveilhier), se présente sous un tout autre aspect. La 
vascularisation de ces myomes encapsulés a donné lieu à nom- 
breuses controverses. Cruveilhier leur déniait des artères im- 
portantes et décrivait seulement autour d'eux un réseau vei- 
neux formant leur limite. 

Gusserow [Handbuchder spec. Chir, vonLuschka u. Billroth^ 
IV Band, 4.) pensait qu'ils recevaient leurs matériaux nu- 
tritifs par l'intermédiaire d'adhérences secondaires dévelop- 
pées vers le tissu ambiant ; enfin pour Virchow, les fibromes 
primitivement bien nourris par des connexions vasculaîres 
étroites avec le tissu utérin, peuvent s'isoler peu à peu, à me- 
sure qu'autour de leur capsule propre les vaisseaux se raré- 
fient au milieu de lames celluleuses qui disparaissent à leur 
tour. Cette opinion est généralement adoptée, etl'on ne compte 
plus aujourcl'hui les examens histologiques qui ont démontré 
l'existence de nombreux vaisseaux artériels, veineux et lym- 
phatiques Dupuytren, Billroth, Lebec) dans les fibromyomes. 
Les recherches de Sevastopoulo (Thèse de Paris, 1875, de 
Lancereaux (Atlas d'anatomie pathologique), de Costes (Thèse 
de Paris, 1894-1895) ont surabondamment prouvé (jue le fibro- 
myome ne se développe pas « dans le tissu cellulaire des orga- 
nes à la manière des Entozoaires » (Cruveilhier), mais bien sui- 
vent le mode habituel des tumeurs de l'organisme, c'est-à-dire 
en puisant directement dans la circulation sanguine les prin- 
cipes nécessaires à son accroissement. Il est reconnu, d'ail- 
leurs, que plus un corps fibreux interstitiel prend avec l'uté- 
rus des connexions intimes, plus il est mou et gorgé de sucs 
nourriciers, moins il est e.xposé au sphacèle. 

Mais rien n'est plus variable et sujet à des modifications im- 
prévues, que la vascularisation d'un corps fibreux intersti- 
tiel. La menstruation, la grossesse, les congjestions acciden- 
telles provoquées par le surmenage, la constipation, l'inflam- 
mation si commune dans la sphère génitale, jouent un rôle 
des plus importants. La grossesse amène un accroissement 
rapide du fibrome ; la ménopause en détermine parfois l'atro- 
phie. L'activité sexuelle de la femme, période pendant laquelle 
les congestions sont périodiques et intenses, influe directe- 
ment sur l'accroissement des fibromes. Le développement de 
ces tumeurs est donc en rîiison directe des apports nutritifs 

?[u'elles reçoivent ; on peut en tirer cette conclusion que le dé- 
àut de vascularisation amènera le sphacèle. 

Ainsi que le faisaient remarquer encore récemment Tuffier, 
Quénu et Potherat, à la Société de chirurgie, le sphacèle des 
fibromes se produit par ischémie ou par infection, souvent par 
CCS deux processus réunis. La gangrène par ischémie seule, 
indépendamment de toute infection intercurrente, est excep- 
tionnelle dans les fibromes interstitiels. Elle existe réellement; 
je n'en veux pour preuve que le fait suivant que j'ai observé 
récemment. 

Mlle D..., âgée de 41 ans, de Nancy, atteinte de fibrome utérin 
depuis treize ans, m'est adressée par mon excellent collègue et 
ami, le docteur Remy. Celte Femme, d'une bonne santé habituelle, 
n'avait présenté autrefois comme maladie qu'une crise de choréeà 
rage de 9 ans. Réglée k 12 ans, elle n'avait observé d'irrégularités 
dans la menstruation que depuis deux années. Les métrorragies 
étaient devenues fréquentes et abondantes. Depuis cinq mois, la 
malade perdait constamment un liquide sanguinolent dont l'abon- 
dance devenait inquiétante à chaque époque menstruelle. 

Mlle D..., depuis quelque temps, était tombée dans un état d'ané- 
mie extrême et présentait des accidents d'œdème, de dyspnée et 
d'épuisement général qui causaient des craintes sérieuses à son 
entourage. Son teint jaune paille dénotait une misère physiologi- 
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que profonde, et les débuts d'une cachexie qui devait rapidement 
aboutir à une crise fatale. Je décidai d'intervenir au plus tôt. 
Le volume du ventre n'était pas considérable. La tumeur occu- 

Fait surtout le côté droit et remontait jusqu'à peu de distance de 
appendice xiphoïde. Sa consistance ferme, sa mobilité relativeet 
son aspect régulier indiquaient une masse fibromateuse unique. 
Au toucher, on trouvait un col petit, dur, et au-dessus, une tu- 
meur globuleuse faisant relief dans les culs-dc-sac antérieur et 
postérieur. 

Il s'aofissait d'une tumeur développée aux dépens de la totalité 
de l'utérus. 

Les organes paraissaient normaux. Les urines nétaient i)oint 
altérées. On notait seulement un souffle à la base du cœur. 

L'opération fut pratiquée en février 18)8. L'extirpation totale de 
l'utérus fibromateux fut exécutée suivant mon procédé habitiiel, 
qui n'est autre chose qu'une combinaison de la méthode améri- 
caine et de celle de Doyen. 11 n'y eut aucune complication dans 
l'acte opératoire. Après la ligature des quatre pédicules vasculai- 
res, la collerette peritonéale fut suturée au catgut et le ventre fut 
fermé sans drainage. 

Les suites de roj)ération ne furent troublées par aucun accident, 
et la malade pouvait rentrer chez elle guérie, moins d'un mois après 
l'intervention. 

L'utérus extirpé avec le fibrome présentait une forme régulière, 
ovoïde et portait symétriquement les trompes et les ovaires extir- 
pés en môme temps. (Cetti? pièce anatomo-pathologique est conser- 
vée au musée de la Faculté.) Sur une section verticale et antéro- 
postérieure, on constatait la présence d'une masse unique, en- 
châssée dans le muscle utérin. Celte masse, d'aspect brun choco- 
lat, ne ressemblait en rien à la coupe à un Hbromyome ordinaire, 
et cependant elle en avait la forme régulière, les riipports et même 
la consistance. Le couteau traversant cette tumeur, donnait la sen- 
sation d'une résistance comparable à celle que donne un fibrome 
demi-dur. A l'œil nu. on reconnaissait facilement la disposition ca- 
ractéristique des fibres qui, par places, s'enchevêtraient en un ré- 
seau inextricable et en d'autres points se repliaient en traînées pa- 
rallèles pour constituer des noyaux plus distincts, sortes de tour- 
billonnements bien décrits par Gostes. A n'en pas douter, il s'a- 
gissait d'un libromyome, de consistance égale en tous ses points, 
d'apparence uniformément brunâtre, sans parties ramollies etsans 
œdème interfasciculaire. La capsule limitante très distincte, sem- 
blait séparée du tissu ambiant par un léger espace celluleux, que 
la sonde cannelée parcourait sanselTort en déchirant quelques mai- 
gres tractus qui constituaient les seuls moyens d'union avec les 
libres utérines. 

Vers le pôle supérieur de l'utérus, la paroi propre de l'organe 
avait son maximum d'épaisseur, environ deux centimètres ; cette 
lanie pariétale allait s'amincissant vers le segment inférieur et pos- 
térieur où elle ne présentait plus ([u'un centimètre. 

Sur la coupe, on rencontrait la cavité utérine au-dessous et un 
peu en avant de la tumeur, séparée de celle-ci i)ar une épaisseur 
de tissu de 4 à 5 millim. environ. Cette cavité, d une longueur to- 
tale de 7 centini. 5, continuait le canal cervical en se recourbant 
fortement en avant; elle était assez fortement dilatée en largeur, 
mais peu augmentée en longueur, La mu([ueuse paraissait saine, 
ce qui s'explique d'ailleurs parfaitement, si l'on songe que le con- 
duit utéro-vaginal était toujours resté indemne de toute contami- 
nation, ^râceà la présence de l'hymen et aux soins méticuleux de 
propreté dont la malade avait élé constamment entourée. 

Le fibrome s'était développé dans la paroi postérieure de 
Tutérus, sans se mettre directement en rapport avec la mu- 
queuse, dont il était séparé par une épaisseur de tissus faible 
à la vérité, mais encore appréciable. Aucune trace d'inllam- 
mationae pouvait être constatée ni sur la muqueuse, ni dans 
le tissu sous-muqueux. La tumeur était en nécrobiose totale, 
ainsi qu'il était aisé de le remarquer par contraste de sa colo- 
ration avec celle du tissu utérin. Grâce à l'absence d'éléments 
phlogogènes, ce fibrome encapsulé, dépourvu de toute vitalité, 
restait à Tétat de corps étranger aseptique dans le tissu utérin, 
où malgré sa masse considérable (20 centim. en hauteur, 14 en 
épaisseur), il était parfaitement toléré. 

Il est bon de reconnaître néanmoins que la présence de cette 
tumeur en nécrobiose, n'avait pas été sans retentir indirecte- 
ment sur l'état général de la malade. Bien qu'il ne soit pas 
possible de dire à quelle époque le myome avait été privé de 
ses moyens de nutrition, à quel moment précis il avait cessé 
de vivre, il est cependant important de signaler que depuis 
deux mois seulement la malade s'anémiait rapidement sous 
l'influence de pertes sanguinolentes continuelles et prenait un 
teint cachectique prononcé. Faut-il attribuer cette déchéance 
subite aux écoulements utérins abondants, ou devons-nous 
plutôt accuser de cet épuisement général le foyer de nécrobiose 



et la résorption de produits en voie de désorganisation. On 
n'en est plus à prouver aujourd'hui l'existence et le rôle des 
réseaux lymphatiques dans les Qbromyomes et à leur périphé- 
rie. Pourquoi, même en l'absence de toute irrigation sanguine, 
les lymphatiques ne continueraient ils pas à rester perméables 
et à charrier du foyer nécrosique vers la circulation générale 
des éléments de dl'sintégration, des principes nocifs au pre- 
mier chef, puisqu'ils sont en nécrobiose y Ceux qui ont une cer- 
taine expérience de la pathologie utérine, nïgnorent pas que 
certaines malades atteintesde fibromes utérins, en voie de dé- 
générescence graisseuse ou kystique, présentent des symptô- 
mes d'une cachexie particulière se caracb';risant par de l'ané- 
mie, de l'œdème, un teint jaune paille, d) l'inappétence et un 
certain afTîiiblissement général variable. Ce qui se passedans 
ces cas, où les tumeurs sont en voie de désagrégation ou de 
mortification partielle, doit s'observer à fortiori lorsque la 
totalité d'un fibrome tombe en nt'^crobiose. Il faut donc accor- 
der à la résorption des principes issus du foyer gangreneux, 
le rôle principal dans la cachexie observée chez notre malade. 
Toutefois, les écoulements ont pu par leur persistance inac- 
coutumée, contribuera précipiter la déchéance, de sorte que 
l'union des deux facteurs, adultération du sang par des pro- 
duits envoie de régression et métrorragies, préparait les plus 
graves accidents. 

Il est à noter qu'»à partir du moment où le fibrome, privé de 
ses matériaux de nutrition, tombait en nécrobiose, les pertes 
de sang, qui jusqu'alors ne se produisaient qu'aux époques 
menstruelles avec une certaine abondance, devenaient tout à 
coup continues et affectaient un caractère spécial. Les écoule- 
ments vaginaux étaient légèrement sanguinolents, parfois 
aqueux, sans odeur et sans aucune septicité. Ils ressemblaient 
tantôt à de l'hydrorrée, tantôt à un suintement lochial in- 
tense. 

Quelle était la cause de ces pertes survenues presque ino- 
pinément ? 

Faut-il l'attribuer à une altération de la crase sanguine et 
à des modifications de la plasticit<'î du sang, sous l'ialluenee 
de la résorption de matières nécrobiosées ? Cette hypothèse 
est peu plausible. Je crois plutôt à l'influence de voisinage 
exercée sur la muqueuse utérine par le fibrome gangrené. La 
présence de cette tumeur dev^enue corps étranger, ne pouvait 
aller sans une certaine irritation à sa périphérie, sans une con- 
gestion active dans les tissus environnants. D'autre part, le 
trouble circulatoire résultant de l'oblitération des artères des- 
tinées à la tumeur avait causé une stagnation permanente 
dans le réseau veineux toujours riche, juxtaposé à la capsule 
du fibrome. Cet cedème périphérique prédispose toujours àdes 
écoulements abondants. 

Quelle est donc la raison de celte nécrobiose d'un fibrome 
parvenu à un volume considérable, au centre d'un tissu uté- 
rin sain et bien vascularisé y On ne peut accuser en aucune 
façon l'inflammation, qui aurait du reste déterminé un spha- 
cèle véritable, avec son cortège d'accidents septicémiques gé- 
néraux et locaux. J'ai dit que la cavité utérine ne présentait 
aucune trace d'une infection quelconque. Nous devons donc 
admettre que la nécrobiose s'est produite uniquement par is- 
chémie, sans le concours d'aucun élément microbien. Jusqu'au 
jour de l'opération, le flbrome est resté à l'état de foyer de né- 
crose aseptique, isolé de la circulation sanguine, non pas en- 
kysté puisque les voies lymphatiques avaient dû conserver 
jusqu'à un certain degré leur perméabilité, mais parfaitement 
toléré. Que serait-il advenu dans la suite ? En supposant un 
parfait maintien delà santé générale au point de vue d'une in- 
fection quelconque, la tumeur, frappée de mort, eût pu demeu- 
rer longtemps encore inoffensive, soumise seulement aux phé- 
nomènes de dégénérescence graisseuse et de désagrégation 
lente, qui dans l'organisme sain finissent par avoir Te dernier 
mot. Après quelque temps; on n'eut plus trouvé dans lemusr 
cle utérin qu un foyer ramolli et progressivement diminué, des- 
tiné lui-même à une disparition complète. 

Il est douteux que ce processus eût pu s'accomplir sans 
qu'un trouble intercurrent vînt compliquer la situation. Outre 
que les symptômes généraux d'anémie et de cachexie se fus- 
sent peut-être manifestés avec plus de violence jusqu'à pré- 
parer une issue fatale, la malade fût restée exposée au danger 
ae la suppuration du foyer et de l'élimination consécutive. 
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La nécrobiose par ischémie a été rarement observée dans 
les fibromes interstitiels, si j'en juge par mes recherches dans 
les travaux des différents auteurs, presque tous muets sur ce 
point. II est vrai que la pièce anatomique aue je viens de dé- 
crire est une trouvaille fortuite. Peut-être la nature emploie- 
t-elle ce processus plus souvent qu'on ne croit, pour se débar- 
rasser de certaines tumeurs fibreuses, qui après la ménopause, 
disparaissent pour ne plus laisser de traces. Si la nécrobiose 
de la masse totale d'un corps fibreux est exceptionnelle, il 
n'en est pas de même de la nécrobiose partielle cjue Ton ob- 
serve au centre des grosses tiuneurs, où la nutrition est en- 
travée. La mortification s'y produit, dit Pozzi, en foyers, avec 
formation de masses molles, phymatoïdes, qui, plus tard, tom- 
bent en déliquescence, et constituent des cavités ou géodes, 
pleines d'une bouillie plus ou moins liquide, où le sang peut 
se mélanger en proportion variable (Lucas-Championniere). 
J'ai rencontré de volumineux fibromes presque entièrement 
évidés par des cavités de ce genre, les unes contenant un li- 
quide graisseux, les autres renfermant du sang ou un magma 
muqueux. Nul donte que dans nombre de cas où Ton note de 
l'œdème ou des îlots de dégénérescence graisseuse dans un 
fibromyome, il ne s'agisse de phénomènes ressortissant à une 
ischémie partielle de la tumeur. Un grand nombre de fibromes 
devenus kystiques, — variétés lymphangiectasiques et télan- 
giectasiques mises à part — ne sont autre chose que des tu- 
meurs où la vascularisation devenue précaire, a cessé dans 
divers départements situés généralement au centre. L'œdème 
et la dégénérescence graisseuse sont donc provoqués par un 
trouble circulatoire, soit que ce trouble résulte d'une ischémie 
progressive inhérente à l'évolution même du fibrome, soit 

au'il découle d'une inflammation ayant amené de l'artérite ou 
e la phlébite oblitérantes. 

Le sphacèle total d'un corps fibreux relève des mAmes cau- 
ses que le sphacèle partiel. Si l'on remonte à la pathogénie 
du fibrome utérin et à son évolution, on comprend aisément la 
raison de la gangrène survenant par ischémie. D'après Klebs, 
Kleichenwachter, Pilliet, Meslay et Hyenne [Annales de gyné- 
cologie, juillet 1898, le fibromyome doit être considéré comme 
se développant autour des petits vaisseaux. Sous une influence 
inconnue, dit Costes, certainement liée à l'activité de la cir- 
culation, un capillaire se met à proliférer. Son endothélium 
reste intact, mais à sa périphérie, dans l'adventice, se forme 
une zone de cellules embryonnaires, qui se multipliant et se 
développant, donnent naissance à une rangée de fibres mus- 
culaires lisses dirigées circulairement autour du vaisseau. Les 
cellules embryonnaires continuant leur multiplication, for- 
ment successivement d'autres couches, les plus jeunes repous- 
sant les plus âgées vers la périphérie. Tel est le mode de for- 
mation du myome, bien vascularisé au début de son exis- 
tence. 

En même temps que le vaisseau prolifère, il émet des poin- 
tes d'accroissement Gostes) autour desquelles de nouveaux 
nodules se forment: il s'organise, prend des dimensions plus 
grandes afin de suflîrc aux besoins de la néoformation. L'in- 
fluence irritative que je viens de décrire autour d'un petit 
vaisseau, d'un capillaire, atteint un certain nombre de ces 
vaisseaux dans un mrme département d'irrigation sanguine, 
de sorte que par la réunion des nodules néoformés, il se forme 
assez rapidement une masse fibromateuse composée, dont la 
nutrition est d'autant mieux assurée que chacun de ses élé- 
ments est vascularisé séparément. Lorsqu'un grand nombre 
de couches musculaires, lisses, se sont superposées autour du 
capillaire, les couches périphériques, les plus éloignées du vais- 
seau, ne reçoivent plus le sang en quantité suffisante pour 
soutenir leur vitalité; aussi les voit-on disparaître et faire 
place à des faisceaux de tissu fibreux. 

Le fibromyome est dès lors formé. Le développement d'une 
coque fibreuse, autour de la tumeur, l'isole du tissu utérin 
aniDiant et gène la circulation au point de l'entraver complè- 
tement, lorsque les vaisseaux pénétrant dans les nodules sont 
entourés et étouffés par une gaine inextensible. Les tumeurs 
d'accroissement rapide, riches en vaisseaux sanguins, sont 
composées presque uniquement de fibres musculaires lisses et 
gîirdent une consistance molle. Au contraire, les tumeurs du- 
res, de nutrition ralentie, sont exposées aux dégénérescences 
diverses et au sphacèle. C'est à la dégénérescence fibreuse 



des myomes, à la formation d'une capsule fibreuse qui les rend 
peu à peu indépendants du tissu ambiant comme rapport in- 
time et comme nutrition, qu'il faut attribuer le sphacèle par- 
tiel et le sphacèle total. On explique ainsi parfaitement la fré- 
quence des divers modes de dégénérescence observés dans les 
fibromes de l'utérus et la rareté de la nécrobiose totale. Pour 
que ce phénomène soit observé, il est nécessaire que la vas- 
cularisation de la tumeur soit suspendue d'emblée et que les 
différentes artères qui l'irriguent soient oblitérées en même 
temps. Cela ne peut guère se produire que dans les cas excep- 
tionnels où la tumeur interstitielle est nourrie à l'instar d'un 
myome pédicule, par un ou plusieurs gros vaisseaux juxta- 
posés. L'oblitération des vaisseaux nourriciers, lorsqu'elle ne 
résulte pas d'un processus inflammatoire et septique, ne peut 
s'expliquer que par l'action progressivement constrictive et 
anémiante du tissu fibreux, ou par les contractions répétées 
du muscle utérin cherchant à rejeter de son milieu le fibrome 
dont il s'est isolé. Le rôle de ces contractions utérines ne sau- 
rait être discuté, puisqu'il est d'observation clinique courante 
qu'un fibromyome primitivement interstitiel se trouve refoulé 
en peu de mois vers la surface péritonéale ou vers la cavité 
utérine, au point de se pédiculiser et de perdre tout point de 
contact avec le tissu où il a pris naissance. La contraction 
utérine s'exerçant à la périphérie du fibrome, ne se fait pas 
sentir avec une force égale en tous les points de sa surface, 
puisque l'épaisseur de la partie active du muscle est varia- 
ble. 

Lorsque la tumeur est plus rapprochée de la muqueuse, les 
efforts des contractions la sollicitent vers la cavité utérine ; 
mais le déplacement en ce sens ne se fait pas avant que la 
lame des fibres musculaires lisses qui double la muqueuse n'ait 
été forcée et réduite à néant. Aussi longtemps qu'elle résiste, 
le fibrome subit dans sa loge l'effet concentrique et inégal des 
contractions utérines, et cet effet se traduit par une tendance 
au déplacement, à une sorte de rotation plus ou moins empê- 
chée par les adhérences péricapsulaires. Les mouvements de 
rotation communiqués au fibrome dans sa loge, tendent à le 
rendre de plus en plus mobile et à raréfier le tissu qui le cir- 
conscrit, de sorte qu'au bout d'un certain temps, on le trouve 
séparé du muscle utérin par un espace celluleux, sillonné de 
quelques cloisons peu résistantes supportant des vaisseaux 
très grêles. Ces vaisseaux, soumis à des efforts et à des trac- - 
tions lorsque l'utérus se contracte, s'amincissent et s'allon- 
gent, finissent par disparaître dans les cloisons celluleuses 
où on ne les distingue plus des autres éléments anatomi- 
ques. 

On voit donc que l'ischémie dans un fibromyome est favori- 
sée par deux facteurs principaux : la dégénérescence fibreuse 
et la contraction utérine. A coup sur, dans l'observation pré- 
cédente, c'est a ce processus combiné que l'on doit attribuer 
la nécrobiose. Que secondairement certains germes septiques 
viennent contribuer au travail de désintégration qui va s'ac- 
complir dès que l'ischémie survient, et l'on assiste au spha- 
cèle et à la gangrène du fibrome dans sa cavité intrapariétale. 
Ces faits de gangrène et de suppuration en plein muscle uté- 
rin ont été observés fréquemment; je ne veux pas les étudier 
longuement. Ils se traduisent par des symptômes locaux et 
généraux, qui en imposent souvent à un observateur non pré- 
venu pour des suppurations péri-utérines. 

Les indications opératoires sont alors difficiles à dégager 
et l'intervention expose à de grands risques. Lorsqu'on prati- 
que une expectation trop prolongée, on peut voir la malade 
succomber à la septicémie, après évacuation du foyer putride 
par voie vaginale ou par voie abdominale. Généralement, l'éli- 
mination spontanée s'opère par la cavité utérine et se fait 
lentement à cause de l'écoulement difficile du lijiuide. Mais 
quand le foyer se trouve au voisinage du péritoine, l'utérus 
prend des adhérences avec la paroi abdominale et l'évacua- 
tion se fait spontanément à l'extérieur. Cette terminaison ex- 
ceptionnelle a été signalée depuis longtemps et l'on en trouve 
des exemples dans Broca (t. II, p. 2Q'd^ du Traité des tumeurs)^ 
dans Demarquay [Traité clinique des maladies de Futérus, Pa- 
ris, 1870, p. 15y), dans Mermer (Thèse de Paris, 1883), etc. 
Des faits bien connus de Loir, de Iluguier, de Velpeau sont 
souvent cités dans la littérature médicale ; on en trouverait 
d'analogues en assez grand nombre. 
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La nécrose septique des fibromes interstitiels constitue une 
complication d'autant plus grave, qu'elle ne peut être gue tar- 
divement reconnue. Aucun symptôme pathognoraonique ne 
peut la révéler, ni la douleur, ni la tuméfaction, ni même la 
fièvre qui affecte une allure discontinue et irrégulière. On en 
est réduit à des hypothèses jusqu'au moment où l'apparition 
d'un suintement vaginal caractéristique par son aspect et son 
odeur vient donner la certitude. A ce moment il est déjà bien 
tard ; l'existence de la malade est compromise. Combien le 
tableau est différent avec la nécrobiose interstitielle, lorsque 
le foyer a pu rester à l'abri de l'intrusion de germe» septi- 
ques ? 

II 

Le sphacèie des fibromes interstitiels offre un pronostic va- 
riable, suivant que la nécrobiose est restée aseptique, ou que 
la désorganisation de la tumeur s'est opérée avec le concours 
d'agents microbiens. 

La nécrobiose simple peut aboutir à la disparition complète 
de la tumeur, constituant au point de vue clinique, un proces- 
sus analogue à la dégénérescence qui provoque la disparition 
de certains corps fibreux après la grossesse. Il est possible, -;- 
mais le fait n'est pas prouvé, — que des fibromyomes volumi- 
neux, enchAssés aans le muscle utérin, subissent par le fait 
de cette nécrose aseptique, une résorption progressive et to- 
tale, amenant la guérison en dernière analyse. Mais il est 
beaucoup plus fréquent de voir le foyer de nécrobiose s'in- 
fecter secondairement, produire par la fonte putride des mas- 
ses fibromateuses, dont l'élimination peut donner lieu aux 
accidents les plus divers. Parmi ces accidents, il faut signaler 
en premier lieu la septicémie avec ses conséquences, les phlé- 
bites et les lymphangites, les embolies septiques, les suppu- 
rations péri-utérines ou intraligamentaires, les adhérences 
péritonéales, la péritonite et l'ouverture du foyer dans les or- 
<]^anes creux voisins. Ces complications rendent le pronostic 
bien sombre et compliquent la tâche du chirurgien. Ce n'est 
pas tout. La nécrose aseptique, même exempte de l'adultéra- 
tion par des principes septiques, peut évoluer comme dans le 
fait que j'ai rapporté plus haut, de telle façon qutî l'état géné- 
1^1 de la malade en soit profondément affecté. Ces phénomè- 
nes d'anémie, d'altération du sang et de quasi-cacnexie que 
j'ai observés, confinent «à l'épuisement et font pressentir une 
terminaison fatale, si l'on ne parvient à soustraire de l'écono- 
mie le foyer qui l'empoisonne de produits nécrosés qu'elle ne 
peut plus coraburer et détruire. Dans le cas de nécrobiose sim- 
ple, le chirurgien se trouve donc parfois dans la nécessité 
d'intervenir, mais dans ce cas, malgré la faiblesse de la ma- 
lade, l'opération peut être pratiquée avec la sécurité relative 
que donnent l'asepsie et la sûreté de nos moyens d'action. 

Malgré sa gravité, l'intervention en pleine' septicémie s'im- 
pose, surtout si le foyer est resté interstitiel et sans commu- 
nication avec l'extérieur. On peut espérer alors qu'avec les 
plus grandes précautions, il sera possible de supprimer l'uté- 
rus en une seule masse sans ouvrir le foyer dangereux. 

L'intervention, parfaitement exécutable parla voie vaginale 
lorsqu'il s'agira d'une tumeur de petit volume, sera plus aisé- 
ment conduite par la voie abdominale sans danger de rupture, 
en ayant soin ae n'employer comme extracteur aucun instru- 
ment qui puisse amener une perforation de la cavité septique. 
Dans ces conditions, l'opération offre des chances sérieuses 
de succès. 

Lorsque le foyer gangreneux communique avec l'extérieur 
soit par le canal vaginal, soit par l'abdomen, les indications 
opératoires sont sujettes à discussion. Il est des cas où l'ex- 
pectation pourrait être conseillée ; ce sont ceux où l'élimina- 
tion des produits sphacélés, issus d'un foyer peu volumineux, 
est assurée par une large communication de la cavité de 
sphacèie avec le conduit utéro-vaginal. Mais c(»tte condition 
favorable reste généralement d'une détermination difficile, de 
.sorte que les premiers jours passés, si Ton voit l'écoulement 
persister avec abondance, la fièvre se maintenir à un degré 
élevé avec frissons et retentissement général, si la malade 
s'infecte en un mot, il est préférable de se décider pour l'in- 
tervention. Il faut opérer encore lorsque, malgré une suppu- 
ration prolongée et des accidents de septicémie grave, la pa- 
tiente présente une résistance suffisante pour supporter une 



opération d'assez longue durée et un choc appréciable. On se 
bornera à un traitement palliatif dans le cas contraire. 

Quelle peut être l'intervention contre les fibromes intersti- 
tiels sphacélés ? Le chirurgien a le choix entre les méthodes 
palliatives et l'opération radicale. Il se laissera guider dans 
sa résolution par l'état général de la malade et l'examen de 
l'utérus. Lorsque le faible volume de cet organe, le peu d'im- 
portance des écoulements et leur issue facile permettront de 
supposer que le foyer gangreneux est peu étendu, la méthode 
palliative s'impose. Ce traitement palliatif consiste dans la 
dilatation de l'orifice utérin, l'exploration digitale de la cavité 
utérine et le curettage du foyer pathologique avec ou sans 
morcellement, dans le but de rendre facile et complète l'éli- 
mination des produits sphacélés. Guyon, Polaillon, Péan, ont 
employé avec .succès cette méthode de traitement qu'Emmet 
recommandait chaudement. On conçoit que si l'ablation des 
débris mortifiés d'une tumeur intra-utérine, d'un polype vul- 
gaire, est déjà difficile à réaliser,ainsi que tous les chirurgiens 
le reconnaissent à la suite de ceux qui ont pris part à la dis- 
cussion récente de la Société de chirurgie, l'exploration et 
l'évacuation d'un foyer interstitiel seront encore entourées de 
plus d'aléas et d'incertitudes. Aussi il est bien rare que l'on 
puisse se contenter du traitement palliatif, lorsque l'évacua- 
tion se fait par voie vaginale, au fur et à mesure de la disso- 
ciation et de la désagrégation des parties solides de la tumeur. 
Cependant on cite des observations de Demarquay, deZiems- 
sen, de Braun et Chiari et Spœth, relatant la guérison après 
expulsion spontanée des produits sphacélés (thèse de Katz. 
Nancy, 1884). 

Le traitement palliatif est encore moins indiqué lorsque le 
foyer pathologique s'est créé une issue par la voie abdominale. 
L'élimination des débris sphacélés est rendue plus complexe 
et plus incertaine. Aussi vaut-il mieux recourir dans ces con- 
ditions au traitement radical. Lefe quelques observations où la 
guérison est relatée à la suite d'élimination spontanée de la 
tumeur ramollie par une fistule abdominale, ne sont pas de 
nature à modifier cette ligne de conduite. Toutefois il faut 
reconnaitre que dans certains cas très simples, l'expectation 
pourra être suivie de succès ; mais alors il s*agit de petites 
tumeurs sous-péritonéales dont le volume et la consistance se 
prêtent particulièrement à une désintégration facile et rapide. 

Tout en restant interstitiel par sa masse principale, un 
fibrome en voie de sphacèie peut se rapprocher par un de ses 

f)oles de la muqueuse utérine, la refouler, l'amincir et occuper 
e conduit utéro-vaginal. La tumeur procidente ressemble alors 
en tous points à un polype, dont il serait aisé d'atteindre le 

Fédicule. L'opérateur imprudent, qui se laisserait aller à tenter 
extraction d'une telle tumeur sans rechercher son point de 
dt^part, s'exposerait aux plus graves mécomptes. Une masse 
procidente sphacélée peut être une minime partie d'une tumeur 
interstitielle incluse dans le muscle utérin dont il est impos- 
sible de la séparer. La portion engagée dans le canal uléro- 
vaginal, soumise à de nombreuses causes d'infection, mal vas- 
cularisée, se sphacèie sans que la tumeur principale participe 
au processus iu?crobiotique. L'ablation de la masse sphacélée 
aux limites des points accessibles, expose à des hémorrhagies 
sérieuses. Si le sphacèie s'est généralisé à toute la tumeur, 
l'extraction par morcellement est une opération des plus déli- 
cates, — j'écrirais volontiers des plus téméraires, — car sur- 
tout si l'utérus est volumineux, l'extirpation des derniers lam- 
beaux gangrenés plus ou moins adhérents au muscle utérin, 
ne peut être menée à bonne fin, l'abaissement ne pouvant être 
réalisé d'une manière satisfaisante. Mermer, dans sa thèse, 
rapporte plusieurs faits de Gosselin, Broca, Le Dentu, Ricliet, 
où l'extirpation incomplète de fibromes gangrenés a été suivie 
de mort. Bouilly a parfaitement envisagé ces cas dans la dis- 
cussion d'avril 1808 à la Société de chirurgie. 11 montrait que 
trompé par la présence d'un polype sphacélé qu'il avait cons- 
taté chez une ae ses malades, il s'était laissé aller à tenter, 
sans un inventaire suffisant des symptômes, l'extirpation va- 
ginale d'une tumeur en voie de sphacèie, pour parer à. des 
accidents pressants de septicémie. L'intervention ne put être 
menée à bien par le vagin, et après de grands efforts, l'utérus 
ne se laissant pas abaisser, il fallut faire séance tenante la 
laparotomie pour morceler le fibrome, puis terminer en troi- 
sième lieu en enlevant la coque utérine par voie vaginale. 
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Depuis ce revers, BouîUy, dans un cas semblable, ne hasarda 
plus d'emblée Topération par les voies naturelles, mais com- 
mença par une laparotomie qui lui permit d'enlever la portion 
non infectée de la tumeur, et termina par l'ablation de la por- 
tion vaginale gangrenée, complétée par l'hy stéréotomie vagi- 
nale. La malade guérit sans accidents. 

La conduite de Bouilly est certainement à recommander 
dans tous les cas où l'écoulement par le vagin de liquides in- 
fects ne permet pas de faire simplement l'hystérectomie totale 
par voie abdominale. Dans ces conditions, le chirurgien ne 
doit rien tenter par la voie vaginale avant la laparotomie, afin 
de ne pas risquer de contaminer la séreuse. L'intervention, le 
ventre étant ouvert, doit se borner au strict nécessaire pour 
ne pas ouvrir le foyer septique, c'est-à-dire à la libération de 
toutes les adhérences, à la ligature des pédicules utéro-ova- 
riens, et à la décortication de l'utérus jusqu'à son segment 
inférieur. S'il existe des fibromes secondaires, ils seront énu- 
cléés, mais la tumeur dont dépend la partie procidente vagi- 
nale, sera respectée, pour ne pas provoquer l'irruption dans 
la séreuse de produits gangreneux et putrides. Dans la .secon- 
de partie de 1 opération, l'utérus libéré de toutes ses attaches 
supérieures se laissera facilement abaisser et morceler par le 
vagin, et l'intervention se terminera avec le minimum de dan- 
gers. 

Cette méthode, conçue d'après le plan de Bouilly, a été ap- 
pliquée par ce chirurgien pour une tumeur intra-utérine spha- 
céleo ; il va de soi qu'elle est en tous points utilisable pour les 
fibromes interstitiels devenus intra-utérins ou môme intra- 
vaginaux par un de leurs pôle*. Elle n'est pas cependant sans 
dangers, car pendant le deuxième temps, c est-à dire l'extrac- 
tion de l'utérus par voie vaginale, elle expose, en raison du 
morcellement, à l'infection de la séreuse pelvienne. Pour cette 
raison, il est préférable, dans tous les cas où l'écoulement pu- 
tride vaginal n'est pas très abondant, lorsque la tumeur pro- 
hibée n'est pas encore en voie de désagrégation et de disso- 
ciation, de faire pratiauer une désinfection large du vagin et 
de l'utérus, de fermer l'orifice utérin par des pinces à griffes 
larges qui affrontent étroitement les deux lèvres du col,, et de 
pratiquer l'hystérectomie abdominale totale. J'ai suivi cette 
ligne de conduite dans un cas récent. 

Une malade de 52 ans. M"»® B..., de Breuvannos, se présentait à 
moi il y a deux mois, avec une santé délabrée et un élat général 
compromis. Elle portait une tumeur fibreuse remontant à G cen- 
lim. au-dessus de l'ombilic et éprouvait depuis quelque temps des 
pertes sanieuses et sanguinolentes continues. L'amaigrissement 
s'exagérait, le teint prenait une couleur jaune paille, les membres 
inférieurs s'œdématiaient et une assez forte proportion d'albumine 
apparaissait dans les urines. A l'examen au spéculum, je constatai 
la présence d'une tumeur polypeuso prohibant dans le vagin. CciU^ 
tumeur, d'aspect brun, laissait suinter un ichor fétide et se déta- 
chait en lambeaux sous rinlluenco de la simple préhension par 
des pinces. Comme l'utérus était fibromateux, je voulus détermi- 
ner si le corps polypeux engagé dans le col utérin était indépen- 
dant de la masse principale. Je dilatai l'orifice cervical et l'abais- 
sement ne pouvant favoriser l'exploration digitale, je scrutai la 
cavité utérine avec l'hystéromèlre. Je remarquai ainsi que le po- 
lype sphaeélé n'était point pédicule et qu'il se continuait en s'é- 
Jargissant avec un fibrome interstitiel. 

Dès lors je renonçai à tenter l'ablation par la voie vaginale et 
après avoir sectionné au-dessus du col la partie procidente spha- 
celée, je lis préparer la malade par des lavages répétés antisepti- 
ques à une intervention radicale. 

Je fis au bout de quelques jours rhystérectomie abdominale to- 
tale, qui ne présenta rien de particulier. Je noterai seulement 
qu'aussitôt après l'ouverture du vagin, je saisis dans les mors 
d'une larffe pince à griffes les deux lèvres du col, afin d'empêcher 
tout écoulement seplique sur la tranche vaginale. Par l'ouverture 
faite au vagin, j'introduis successivement plusieurs compresses 
aseptiques qui, attirées par la vulve, ramonèrent le conduit ; une 
de ces compresses fut laissée dans le vagin jusqu'à la fin de Topé- 
ration. Rien ne fut plus facile que de relever à la façon de Doyen 
le col utérin dégagé sur les côtés, et de le séparer, sans toucher 
les parties cruentées du plancher vésical. l n .drainage vaginal 
fut installé, puis le péritoine fut suturé hermétiquement au-dessus 
et le ventre fut fermé comme dans les conditions habituelles. Les 
suites furent des plus normales. Quelques jours après l'interven- 
tion, l'état général se remontait, Talbumine et l'œdème disparais- 
saient et entiii la malade rentrait bientôt chez elle complètement 
guérie. 



Ce fait montre que la présence d'une tumeur sphacélée dans 
l'utérus n'est pas toujours un obstacle à l'hystérectomie abdo- 
minale. D'ailleurs, les récentes tentatives a'ablation d'épithé- 
lioma et de cancer utérins par voie abdominale ne nous ont- 
elles pas habitués aux précautions utiles à prendre, pour 
échapper à toute contamination de la séreuse péritonéale ? Il 
est cependant des cas où, en raison de l'abondance de l'écoule- 
ment et de la septicité particulière des produits sphacélés, il 
sera préférable d éviter la conduite de Bouilly. Quelle que soit 
la méthode que Ton adopte, il importe de bien déterminer l'o- 
rigine et les connexions des tumeurs sphacélées à forme poly- 
peuse engagées dans le canal utéro-vaginal. Lorsqu'on a 
affaire à de simples polypes sphacélés, bien pédicules, coïnci- 
I nbromes, il est indiqué d'e 



daiit avec d'autres fibromes, il est indiqué d'en pratiquer au 

F lus tôt l'extirpation par voie vaginale, afin de soustraire 
organisme à une cause d'infection. C'est le cas le plus fré- 
quent. Mais, quand la portion intra-utérine do la tumeur 
fibreuse fait partie intégrante d'une masse volumineuse à évo- 
lution abdominale, l'ablation par les voies inférieures est im- 
possible ; il ne faut pas la tenter sous peine de laisser l'opéra- 
tion inachevée ou d'être forcé par l'hémorragie de faire séance 
tenante et dans de mauvaises conditions une laparotomie. 

C'est encore à l'hystérectomie par voie haute qu'il faut re- 
courir, lorsque la tumeur sphacélée a pris adhérence avec la 
paroi abdominale. Qu'il se soit établi ou non une fistule, l'o- 
pération n'en offre pas moins une gravité spéciale, à cause du 
danger d'infection du péritoine. Je n'ai point rencontré d'exem- 
ple d'intervention dans ces conditions; je me dispenserai donc 
d'insister plus longuement. 

Si le fibrome interstitiel est en nécrobiose aseptique, l'utilité 
de l'hystérectomie n'est pas à discuter. On pourra choisir la 
voie vaginale si la tumeur est de petit volume. Mais en raison 
du défaut de consistance du néoplasme ramolli, qui pourrait 
rendre le morcellement difficile, sinon impossible, il sera gé- 
néralement préférable d'opérer par l'abdomen. L'intervention 
s'exécutera alors avec la simplicité ordinaire. Comme le foyer 
de nécrose peut être secondairement infecté, il est prudent 
d'éviter de l'ouvrir pendant l'opération et d'énucléer l'utérus 
sans se servir de griffes ou d'extracteurs qui pourraient per- 
forer et donner issue à des liquides septiques. Il faut recon- 
naître que le plus souvent on ne sera pas prévenu de la pré- 
sence d'un corps fibreux en nécrobiose, car le diagnostic en 
est difficile et ne peut être établi que par les symptômes géné- 
raux et les troubles locaux que j'ai signalés dans le cours de 
ce t)*avail. 
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LA COLPOTOMIE POSTÉRIEURE 

dans le traitement des aunexites suppurées 

par Henri Hartmann. 



Une discussion, qui vient de se terminer à la Société de chi- 
rurgie de Paris, a rappelé l'attentien sur le traitement des 
salpingites suppurées par la simple incision vaginale. Les opi- 
nions émises au cours de cette discussion ont été un peu di- 
verses, ce qui tient à ce qu'un certain nombre d'auteurs n'ont 
pas nettement circonscrit les termes delà question. Dans son 
rapport M. Monod n'a visé que les salpingites suppurées. Je 
crois qu'il y a intérêt, pour formuler une opinion, à se limiter 
à la question circonscrite qu'il a abordée. 

Je laisserai donc de côtelés colpotomies pour hématocèles 
simples ou infectées qui constituent une lésion toute spéciale. 

Je ne parlerai pas non plus des suppurations du tissu cel- 
lulaire ; il s'agit alors d'abcès qui doivent être traités comme 
tout abcès par l'incision et le drainage. Comme il n'y a pas de 
poche préexistante, l'évacuation de la collection, si eue est 
complète, est suivie de guérison. 

Pour la même raison, absence de poche préexistante, je lais- 
serai de côté les collections purulentes ou séro-purulentes du 
cul-de-sac recto-utérin qui doivent sans conteste être traitées 
par l'incision directe. 

La discussion, nous semble-t-il, ne peut s'élever que pour 
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les cas de suppurations iutra-annexielles où il y a une poche 
préexistante. 

Deux points sont à envisager dans Tétude de cette ques- 
tion : 

1* La collection intra-annexielle est-elle souvent abordable 
par rincision vaginale simple ? 

2* Les résultats définitifs sont-ils bons quand on abandonne 
à la rétraction spontanée une de ces poches simplement ou- 
verte ? 

!• La collection intra-annexielle est-elle souvent abordable 
far rincision vaginale simple ? 

' Il n'y a pas de discussion pour les collections qui bombent 
dans le vagin, ou pour celles nettement juxta- vaginales . Les 
opinions ne diffèrent que pour les foyers suppures, situés à 
une certaine distance au vagin. On a signalé, en pareil cas, 
le danger de l'ouverture d'une portion de péritoine libre d'ad- 
hérences. Cela ne nous est jamais arrivé, ce gui tient peut- 
être à notre manière d'opérer. Jamais nous n'incisons fran- 
chement le fond du cul-de-sac postérieur. Plaçant une pince 
sur le col et l'attirant fortement en haut et en avant, pendant 
qu'avec une valve nous abaissons la paroi vaginale posté- 
rieure, nous incisons la muqueuse vaginale transversalement 
sur la face postérieure du col utérin. Décollant ensuite avec 
Fongle les parties rétro-utérines, nous suivons, restant à son 
contact direct, l'utérus, en nous dirigeant un peu à droite ou 
à gauche suivant le siège de la lésion. 

" Au cours de ces manœuvres il nous est quelquefois arrivé 
d'ouvrir des poches à contenu séreux, comme le signale M. Mo- 
nod, dans sa communication. 

Pendant que l'ongle de l'index droit avance, la main gau- 
che posée à plat sur la paroi abdominale déprime les parties. 
Cette dernière manœuvre, en même temps qu'elle a l'avantage 
de rapprocherdu doigt vaginal la partie à ouvrir, soutient 
Tannexe suppurée, lui fournit un plan résistant, ce nui per- 
met à l'index droit d'effondrer sa paroi sans recourir aux ci- 
seaux, ni au bistouri. 

La cavité ouverte, j'y place un drain que je fixe par un crin 
à la face postérieure du col. 

Le résultat immédiat dans 23 colpotomies, que nous avons 
pratiquées pour lésions suppurées, a été excellent ; toutes les 
malades ont guéri de l'opération; la fièvre, quand elle existait, 
est tombée ; les douleurs ont cessé, Pétat s est manifestement 
amélioré et jamais nous n'avons vu le moindre accident résul- 
tant de notre intervention . 

2"" Les résultats définitifs sont-ils bons après la simple inci- 
sion vaginale ? 

Si nous étudions à ce point de vue nos 23 opérations, nous 
voyons que deux fois il a été nécessaire de recommencer l'in- 
eision. Une fois il s'aj^issait d'une malade chez lesquelles nous 
avions incisé une collection suppurée à droite et cliez laquelle 
trois mois plus tard nous avons été amené à inciser une deu- 
xième collection à gauche. Il y avait double salpingite à strep- 
tocoques. Cette malade, opérée il y a deux ans, est restée gué- 
rie. 

Une autre fois nous avons du opérer une malade dont une 
collection avait déjà antérieurement été évacuée par un chi- 
rurgien de Lyon . 

JDeux de nos opérées ont dû consécutivement subir une opé- 
ration plus radicale, la castration vaginale totale dans un cas, 
la castration abdominale totale dans l'autre. Dans les deux 
cas, l'opération secondaire a été suivie de guérison. 

Kos 19 autres opérées peuvent, jusqu'à un certain point, être 
régardées comme guéries. Chez le plus grand nombre on cons- 
tate cependant la i)ersistance de noyaux indurés au voisinage 
de l'utérus et il existe de temps à autre quelques petites dou- 
leurs. Les résultats sont en somme moins parfaits que ceux que 
donnent les opérations abdominales, surtout lorsqu'on inter- 
vient dans des cas anciens, ce qui s'explique alors par l'exis- 
tence d'épaississements des parois tubaires et de lésions non 
susceptibles de régresser. 

Etant donnés ces résultats, nous conclurons que la colpoto- 
mie est indiquée : 

1* Lors de poches bombant dans le cul-de sac vaginal ; 

^^^ Lors de poches au contact direct de la paroi vaginale ; 

3^ Dans les poches même petites et anatomiquement séparées 
du vagin, s'il s'agit d'une lésion récente ou dune poussée ai- 



guë sur une lésion ancienne, avec douleur exquise à la pres- 
sion en un point limité, douleur comparable à celle que provo- 
aue la pression d'un abcès en toute autre région, si les lésions 
u côté opposé semblent nulles ou minimes. 
En somme, les cas répondant à ces diverses indications sont 
encore assez rares. Même ainsi restreinte dans ses indications, 
la colpotomie postérieure ne donnera pas toujours une guéri- 
son définitive et il arrivera quelquefois, à d'autres comme à 
nous, d'être obligés de recourir secondairement à une inter- 
vention plus radicale. Toutefois, comme c'est une opération 
essentiellement bénigne, comme elle permet de pallier, dans 
certains cas, d'une manière simple^ à des accidents, nous con- 
tinuerons à la proposer dans les cas que nous avons indiqués, 
{prévenant toujours les malades que si cette intervention doit 
eur procurer une amélioration dans leur état, elle n'est pas 
certaine dans ses résultats éloignés et qu'elle ne permet pas 
d'éviter toujours une deuxième opération plus radicale. 
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K. Romme. traitf;ment palliatif du cancer de t'uTÉRas. (Presse 
mèd., 14 septembre 1898/. 




Bien oue les progrès de la technique opératoire aient fait consi- 
dérablement augmenter le nombre des cas opérables, le médecin 
trouve encore journellement un grand nombre de malades chez 
lesquelles il est obligé de renoncer à l'opération radicale. Ce sont, 
en premier lieu, les cas où les lésions sont trop avancées pour 
qu'une intervention totale isoit raisonnable ; viennent ensuite 
les cas dans lesquels les femmes refusent toute grande opéra- 
tion, puis les cas de récidive après intervention, et, enfin, suivant 
Lucas-Ghampionnière, les cancers survenant chez les femmes très 
jeunes : la récidive est alors, en effet, si rapide, qu'il vaut souvent 
mieux ne pratiquer aucune grande intervention. Pour différentes 
raisons le médecin est obligé de recourir au traitement palliatif 
qui a l'avantage de faire disparaître en partie, et pour un certain 
temps, les symptômes pénibles du cancer, d'améliorer la situation 
et de procurer aux malades une survie qui n'est pas à dédaigner. 
Les procédés que, dans ces cas, on met en œuvre, comprennent 
les caustiques ou les substances sclérogènes ou Texérèse partielle 
suivie d'applications locales. 



L'emploi des caustiques est ancien et bien connu, si bien qu'ici 
nous n avons à envisager que le caustique qui jouit actuellement 
d'une certaine vogue, le carbure de calcnim, introduit depuis peu 
de temps dans la pratique par M. Guinard. On sait que le carbure 
de calcium a la propriété, au contact de Teau, de se transformer 
en oxyde de calcium et en carbure d'hydrogène (le gaz acétylène» 
qui se dégage abondamment. Le carbure de calcium se tro^lve à 
bas prix chez tous les marchands de produits chimiques. Il faut 
avoir soin de le conserver au sec, dans des flacons de grès ou de 
métal herméti((uenient bouchés. 

Pour l'appliquer dans le cancer de l'utérus, on procède de la 
façon suivante : 

Le spéculum est en place : après un lavage du vagin, on assèche 
le fond avec un tampon d'ouate et on introduit directement, à nu, 
au contact des bourgeons épithéliomateux, un morceau de car- 
bure de calcium du volume d'une petite noix environ. On voit aus- 
sitôt se produire un bouillonnement avec un bruit de crépitation, 
dû au dégagement du gaz acétylène à Tétat naissant. On bourre 
alors le vagin avec de la gaze iodoformée qui retient le topique au 
contact des bourgeons neoplasiques, et l'opération est terminée. 

La malade n'éprouve de la douleur que dans les cas où un taxn- 
ponnement insulfisant laisse couler un peu de liquide, ce qui irrite 
la vulve chez certaines malades. 

Au bout de trois ou quatre jours, on enlève la gaze et on fait un 
lavage copieux du vagin avec la solution de sublimé au 1.000*. le- 
quel lavage entraîne 1 oxyde de calcium hydraté à Pétat de poudre 
grisAtre. Avec une spatule ou avec l'ongle de 1 index, on délache 
les fragments de chaux éteints plus ou moins incrustés sur le fond 
du vagin, et, lorsque tout a disparu, on voit que les parties mala- 
des ont changé d'aspect. Toutes les parties atteintes sont grisâ- 
tres, et les bourgeons les plus saillants tombent d'eux-mêmes el 
sont éliminés, de telle sorte que les culs-de-sac tendent à devenir 
lisses et unis, recouverts seulement d'une membrane unifornué- 
ment grisâtre. Après avoir asséché le vagin avec des tampons, on 
introduit, comme la première fois, un nouveau morceau de car- 
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bure, et la même opération se renouvelle tous les trois ou quatre 
jours pendant un mois environ. On peut ensuite espacer les appli- 
cations et n'en faire une que tous les mois ou six semaines suivant 
la marche de raffeclion. 

D'après M. Guinard, les applications de carbure de calcium ne 
provoquent guère d'accidents dans ces cas. Il a observé deux fois 
une diarrhée assez abondante qui a disparu et ne s'est pas repro- 
duite quand a été diminué le volume des fragments de carbure 
employés. Une fois, après l'introduction d'un crayon de carbure 
de calcium dans la cavité utérine, il y a eu des phénomènes de 
péritonisme, comme si l'acétylène avait pénétré par les trompes 
dans la cavité abdominale ; les symptômes péritonéaux disparu- 
rent au bout de quelques heures et l'accident n'eut pas d'autres 
suites. Deux fois, chez des femmes grasses, chez lesquelles le li- 
quide caustique filtrait à travers la gaze iodoformée et venait irri- 
ter la vulve et la face interne des cuisses, il a suffi de forcer le 
tamponnement pour que l'accident ne se reproduise pas. Souvent 
les malades sont incommodées par l'odeur de l'acétylène qui s'éli- 
mine par les urines et par les bronches. Enfin, les malades éprou- 
vent, j)endant trois ou quatre heures, du côté du vagin, une sen- 
sation sourde de brûlure qu'elles supportent, d'ailleurs, très faci- 
lement et qui disparaît spontanément. 

En face de ces inconvénients minimes,- le carbure de calcium 
présente des avantages multiples et sérieux. Tout d'abord, il arrête 
sûrement l'hémorragie, et M. Guinard affirme que toutes les hé- 
morragies des cancers du col sont immédiatement arrêtées dès la 
premwre application du carbure de calcium. En second lieu, ce 
traiteni^^nt supprime l'odeur des écoulements vaginaux, et, dans la 
grande majorité des cas, la leucorrhée fétide qui tourmente ces 
malades cesse immédiatement ; dans les cas où elle ne disparaît 
pas complètement, elle diminue toujours notablement et ne pré- 
sente plus aucune odeur. Quant aux douleurs, elles disparaissent 
complètement dans la moitié des cas, et, quand elles persistent, 
elles sont toujours notablement diminuées. 

M. Lucas-Championnière, qui a essayé le carbure de calcium 
chez un grand nombre de malades, apu apprécier, comme M. Gui- 
nard, Taclion hémostatique du carbure. Il l'a, par contre, trouvé 
moins effica<^e dans la leucorrhée et plus douloureux localement 
que ne l'a dit M. Guinard. Enfin, pour éviter le suintement du li- 
quide caustique à travers le tampon, M. Lucas-Ghampionnière met 
à rorifice vulvaire, comme dernier tampon, un tampon de ouate 
imbibé de glycérine : les malades s'en sont toujours très bien 
trouvées. 

* 

Gonrime traitement palliatif du cancer de l'utérus, on a encore 
essayé les injections parenchymateuses de certaines substances 
sclérogènes parmi lesquelles on a surtout vanté, à un moment 
donné, ïalcool absolu. 

Les injections interstitielles d'alcool se pratiquent de la façon 
suivante : 

On nettoie le vagin et la tumeur d'abord avec une solution de 
soude, puis avec une solution de sublimé au 1.000». On enlève tout 
le liquide avec des tampons, après avoir placé à portée de la main 
trois ou quatre seringues de Pravaz bien aseptisées et remplies 
d'alcool absolu. On fait les premières piqûres au centre du néo- 
plasme ; il s'agit de masses végétantes molles, il faut enfoncer l'ai- 
guille jusqu'à ce que Ton sente une certaine résistance. On pousse 
alors le piston de façon à déposer trois ou quatre gouttes d*alcool. 
lia première injection faite, on laisse la seringue en place et on 
passe à la seconde injection, puis à la troisième, et on en retire la 

f)rennière seringue que lorsqu on s'est servi de la troisième ou de 
a quatrième. On fait neuf à douze piqûres en procédant du centre 
vers la périphérie. Ces piqûres sont faites deux ou trois fois par 
semaine. 

Les résultats sont généralement satisfaisants ; malheureuse- 
ment ces injections sont très douloureuses, ce qui fait que ce trai- 
tement n'est pas souvent employé. 

A la place de l'alcool pur, on peut injecter le liquide suivant, 
conseillé par Auvard : 

Oéosote ') 

Alcool l aYi iO grammes. 

Glycérine ) 

De ce liquide, on injecte un quart de seringue de Pravaz à 2 ou 
3 millimètres de profondeur ;• la surface du néoplasme est ensuite 
scarifiée et passée au salol. 

On a encore préconisé pour ces injections de ïacide arsénieux 
suivant la formule suivante : 

Acide arsénieux 0.20 centigrammes. 

Chlorhydrate de cocaïne 0,50 — 

Eau distillée bouillie 100 grammes. 

On injecte de une à deux seringues de Pravaz en plusieurs en- 
droits du tissu cancéreux. 

On a, enfin, employé pour ces injections des substances colo- 
rantes, et c'est ainsi qu'on a obtenu quelques succès avec le violet 



de mél fiy le injeclé le long des bords de la tumeur, après curettage 
soigne des végétations néoplasiques. La formule pour ces injec- 
tions est la suivante : 

Violet de méthy le 0, 10 centigrammes . 

Eau bouillie et filtrée 50 grammes. 

Lapyoctanine et le bleu d'aniline ont été aussi employés, mais 
sans résultat appréciable. 

• * 

* *■ 

Le traitement palliatif par l'exérèse s'applique surtout aux cas 
dans lesquels le néoplasme, tout en n'étant plus opérable, n'est 
pas encore arrivé à ses dernières limites. 

La malade est endormie, et, avec des ciseaux, on enlève les végé- 
tations exubérantes, puis on se sert de la curette, pour enlever 
toutes les parties friables. On lave la plaie saignante, puis on fait 
un curettage de la cavité utérine ; on essuie avec des éponges asep- 
tiques et on termine l'opération par un tamponnement vaginal à 
la gaze iodoformée. Au bout de quelques jours, on enlève le tam- 
pon et on applique sur le col un pansement que, dans la suite, on 
fait tous les deux ou trois jours. 

Ces pansements sont faits avec de la poudre de salol, d'iodo- 
forme ou de tannin, maintenue en contact avec le col par un tam- 
pon de ouate stérilisé. On peut encore employer pour ces panse- 
ments le mélange de Lucas-Ghampionnière. 

Poudre de benjoin \ 

Poudre d'iodo forme J dd 50 grammes. 

Garbonate de magnésie i 

Vuilliet associait à une substance désinfectante un caustique, et 
pour calmer les douleurs, il ajoutait de la morphine : 

lodoforme , 40 grammes. 

Sulfate de cuivre 10 — 

Morphine 4 — 

Tout pansement doit être précédé d'un lavage avec une solution 
ahtiseptiq^ue. Ces lavages, qui doivent être faits avec une grande 
douceur, a cause de la friabilité des tissus qui donne parfois nais- 
sance à des hémorragies sérieuses, peuvent se pratiquer avec les 
solutions suivantes : 

l® Acide phénique / - . ,^ 

Glycérine.... | «a 40 grammes . 

Essence de thym 2 — 

1 cuillerée à soupe par litre ou par 2 litres d'eau. 

2'^ Acide salicylique 1 gramme . 

Essence de géranium rosat 5 — 

Alcool à yO« • 300 — 

I cuillerée à soupe par litre d'eau. 

On peut encore employer la teinture de benjoin (l ou 2 cuillerées 
a soupe par litre d'eau), l'eau de Pagliari (4 ou 5 cuillerées à soupe 
par litre d'eau), la liqueur de Labarraque (l cuillerée à soupe par 
litre d'eau), le coaltar saponiné (3 cuillerées à soupe par litre d*eau). 

* 

Quand l'étendue du néoplasme est tellement considérable qu'il 
faut s'abstenir de toute intervention active, il ne reste plus qu'à 
combattre, dans la mesure du possible, les symptômes particuliè- 
rement graves ou particulièrement pénibles. Pour arrêter les hé- 
morragies qui se produisent dans cette période, on découvre avec 
le spéculum la surface qui saigne et l'on verse dans le spéculum 
du perchlorure de fer (RoulTart). On laisse agir le médicament pen- 
dant quelques minutes. Un autre moyen, pour les pertes peu con- 
sidéraoles, consiste dans les injections froides d'eau vinaigrée. 
Les suppositoires au tannin agissent dans le même sens. Si Ton 
devait recourir au tamponnement, on ne pourrait le laisser eu 
place que quelques heures ; sans cela il activerait la décomposi- 
tion putride. 

L'abondance de l'écoulement ichoreux peut produire autour de 
la vulve des éry thèmes, et même des ulcérations douloureuses. On 
combat ces accidents par de grands soins de propreté : bains de 
siège fréquents, injections vaginales, désinfectants. Les panse- 
ments vaginaux secs qu'on fait avec du tannin, du talc, du carbo- 
nate de magnésie, du salicylate de bismuth, de l'iodoforme pulvé- 
risé, de la poudre de benjoin, de la résorcine trouvent ici leur 
emploi. Généralement, on se sert d'un mélange composé de par- 
ties égales de salol, de carbonate de magnésie, de salicylate de 
bismuth et de poudre de benioin. 

Le phénomène dont les malades se plaignent le plus est la dou- 
leur qui persiste jour et nuit. On la combat par la morphine en 
potion, lavement, injection sous-cutanée ou suppositoire ; par le 
chloral qui est souvent dans ces cas d'un grand secours, par les 
préparations belladonées. 

II va de soi que les principes de l'hygiène générale et un traite- 
ment fortifiant doivent être suivis pendant toute la durée du trai- 
tement de ces malades. 
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N. Charles. — rétention pendant cinq mois d'un fœtus de quatrb 
MOIS mort dans la cavité utérine, travail spontané a neuf mois ; 

SORTIE DU fœtus • EXTRACTION DU PLACENTA A l'aiDE DBS DOIGTS ET 

DE LA cuRETTB. (/. d'Acc,^ 11 Septembre 1898 ) 

Nous avons déjà à maintes reprises attiré l'attention sur les cas, 
aussi rares que curieux, de fœtus morts retenus sans inconvénient 
pendant plusieurs mois dans 'la cavité utérine, soit seuls, soit à 
côté d'autres vivants, continuant à se développer jusq^u'à terme et 
expulsés en bonne santé (v. J. d'Accouchements, 189/, pages 200, 
23Î, 330). 

Le cas suivant tire surtout son intérêt des circonstances spéciales 
dans lesquelles nous l'avons observé. 

Mme X. . ., grande et belle femme d'une trentaine d'années, par- 
faitement conformée, mariée depuis 8 ans, aune petite fille de Tans 
et un garçon de 6 ans. 

Le dernier accouchementa été difficile ; l'année suivante, Mme X... 
a eu deux fausses couches de 3 à 4 mois et la seconde a exigé un 
curettage pour rétention des annexes qui commençaient déjà à se 
putréfier. 

A la suite de ces incidents la menstruation est devenue très ir- 
régulière, cessant parfois plusieurs mois (5 et 6 mois) et toujours 
peu abondante. Les symptômes d'une endométrite chronique 
étaient assez accusés : douleurs abdominales et lombaires, aug- 
mentation du volume de la matrice, descente et anté-posilion de 
l'organe, col gros, dur, béant, ulcéré, écoulements muco-purulents 
abondants, ressemblant parfois à du jus de pruneaux ; symptômes 
gastriques habituels. 

Mme X. . . s'est confiée à nos soins à partir de juillet 1897. 

Le traitement a spécialement consisté en injections antiseptiques, 
légers badigeonnages de la cavité cervico-utérine avec la solution 
de chlorure de zinc, tampons à la gaze lodoformée, vin oophorine, 
etc. 

Le résultat a été rapidement très favorable ; au bout dun mois 
et demi, l'état était assez satisfaisant pour permettre à Mme X... 
d'aller à la plage et elle se rendit à Ostende vers la fin août. 

Quelques jours après, Mme X. . ., qui n'avait plus été réglée de- 
puis plusieurs mois, vit subitement le sang apparaître en grande 
abondance ; une prescription d'ergoline ne diminua en rien la 
perte et un second médecin appelé en toute hâte pratiqua un tam- 

Î)onnement qui s'imposait par l'extrême affaiblissement de la ma- 
ade: 

Le 7 septembre, Mme X. . ., putélre ramenée à Liège en wagon- 
lit ; elle était extrêmement faible, presque exsangue ; elle avait de 
la fièvre, des frissons, de la cystite, de la métro-péritonite, de la 
rectite : en un mot, outre les signes d'anémie il y avait des symp- 
tômes de septicémie. Apparemment on avait tamponné au plus 
vite, sans les précautions antiseptiques requises et on avait laissé 
le tampon en place trop longtemps (plusieurs jours). 

Le repos au lit, l'antisepsie locale et des soins généraux eurent 
bientôt raison de la maladie et dès la fin du mois Mme X. . . était 
guérie. 

La santé de Mme X. . ., un instant très ébranlée, ne tarda pas à 
redevenir florissante. Les règles revinrent même fort exactement 
deux fois, à 4 semaines d'intervalle, le 10 octobre et le 7 novembre. 
Puis elles se supprimèrent de nouveau. 

Cependant Mme X... n'avait plus aucune souffrance. Déplus, 
elle constata une particularité qui s'était déjà manifestée au début 
de ses grossesses : elle avait une envie folle de manqer des pommes 
crues et elle en prenait chaquejour des quantités, alors que à l'état 
ordinaire elle avait à peine le goût d'en avoir une de temps en 
temps. 

La santé se maintint excellente jusqu'en février 1898. Mme X. . . 
eut alors une légère atteinte d'influenza ; elle fut ensuite tourmen- 
tée par une toux qui devint peu à peu presque continuelle, con- 
vulsive, coquelucno'idale, spasmodique, abominable ; il n'y avait 
presque pas de sécrétion bronchique, presque pas de râles, mais 
les eliorts de la poitrine faisaient mal à voir. Nous la vîmes en 
consultation avec notre excellent confrère le D"* Bidlot père, et 
plusieurs remèdes furent essayés avec peu de succès ; les opiacés 
même calmaient à peine les accès. 

Gela dura presque deux mois (mars et avril). A cette époque, 
nous eûmes 1 occasion de constatera diverses reprises l'augmenta- 
tion graduelle de l'utérus, dont le fond arrivait à peu près à deux 
travers de doigt sous Tombilic. La grossesse ne parut plus dou- 
teuse. 

t'ependant les mouvements ne se montraient pas. Chose plus 
étrange, la tumeur sembla diminuer de volume 1 En mai, le fait 
était certain, car elle s'était abaissée au point de ne plus dépasser 
les pubis que de deux travers de doigt. Mme X, . . constatait aussi 
très aisément que sa taille s'amincissait ; tout ce qui avait dû être 
élargi devait être maintenant rétréci. 

Que croire ? Y avait-il eu grossesse, mort du fœtus par suite des 



secousses de toux, résorption du liquide amniotique, etc., ou bien 
y avait-il eu simplement un engorgement considérable de l'utérus 

§lus malade, suivi de résorption des liquides transsudés ? Les 
eux hypothèses étaient à la rigueur possibles, mais la première 
était évidemment la plus vraisemblable. 

Quoi qu'il en h\t, l'état général étant tout à fait bon, l'appétit et 
l'embonpoint revenus, vu l'absence complète de douleurs, d'écou- 
lement, de signes morbides quelconques, il n'y avait aucune indi- 
cation d'intervenir et Ton attendit les événements. 

En juin et en juillet, nous ne voyons plus Mme X. .. dont Tétat 
ne laisse rien à désirer. 

Mme X... n'osant plus se risquer à Ostende, se rend en villé- 
giature à 8pa le 15 août. 

Le 19, elle constate la sortie de quelques gouttes de sang et se 
hâte de revenir à Liège. Nous ne voyons plus rien ; le col est Ion of. 
forme, clos ; le corps en antéposition est toujours augmenté de 
volume ; il paraît environ être double de l'état de vacuité. 

Le 22, écoulement assez sérieux pour exiger un tamponnement ; 
celui-ci est renouvelé par prudence les jours suivants. Quelques 
douleurs apparaissent par moment, puis s'en vont. 

Le 26 seulement le col s'entr'ouvre et permet à l'indicateur d'al- 
ler constater la présence d'un corps étranger dans la cavité uté- 
rine : ce corps étranger est convexe et assez résistant, la partie in- 
férieure de l'œuf dégénéré certainement. 

Le surlendemain 30, nous voyons la malade avec M.leD'-Snyers : 
l'œuf s'est un peu avancé dans" le col et nous décidons d'attendre 
avant de procéder à un curettage que redoutent énormément M. et 
Mme X. 

Dans la nuit du 30 au 31, à la suite de douleurs très vives, MmeX... 
.sent un peu de liquide sortir delà vulve : c'est environ une cuille- 
rée à soupe de liquide amniotique boueux, brunâtre. La garde- 
couches constate une couple d'heures plus tard qu'un fœtus se 
trouve dans le vagin, l'en retire et fait une injection au permanga- 
nate. 

Ce fœtus a 15 centim, de longueur, est ratatiné, jaunâtre, comme 
de la terre glaise ; la tête est aplatie comme une figue. Il n'a pas 
la moindre odeur. 

A travers le col, on sent un placenta très ferme et adhérent in- 
timement. 

MmeX... éprouve le 31 au malin un frisson assez violent ; il 
n'y a ni pertes ni fétidité. Nousjugeons que le curettage s'impose 
à bref délai et nous décidons de le pratiquer le lendemain. 

Nous procédons a cette opération le l*'^ septembre avec l'aide de 
M. le D^ Snyers et de l'accoucheuse. 

Les doigts, les curettes tranchantes, les pinces sont alternative- 
ment employés. Le col est encore long, résistant, ne laisse passer 
qu'un seul doigt ; le médius va décoller le placenta le plus loin 
possible ; le corps utérin se contracte violemment, spasmodique- 
ment et rend la manœuvre des plus laborieuses ; la curette tran- 
chante éraille peu à peu la masse placentaire, en attire en bas de 
petits morceaux ; à la fin une pince parvient à en saisir quelques 
filaments et une seconde placée plus haut arrive enfin à faire des- 
cendre le gâteau décollé par le doigt, en lui imprimant un mouve- 
ment de spire. 

Ainsi, tout le placenta est amené d'une fois, en bloc, presque in- 
tact : c'est un cylindre allongé, une sorte de boudin, long de 9 cen- 
tim. et épais de deux doigts envircri (3 1/2 cent.) ; il est très ferme 
et foncé : il a été comprimé fortement dans l'utérus rétracté; de là 
sa forme, sa consistance, son aspect. 

La manœuvre a été difficile, délicate, laborieuse et a duré près 
d'une demi-heure : pendant tout ce temps, la patiente a été parfai- 
tement tenue sous 1 influence du chloroforme par M. le D"" Snyers. 

Après l'évacuation de l'utérus, nous y introduisons unécouvillon 
trempé dans la créosote ; puis nous tamponnons. 

L'opérée revient très lentement à elle : elle a un frisson et le soir 
la to est de 38,4. 

Elle reste encore le lendemain sous l'influence déprimante du 
chloroforme. 

C'est seulement le 3 au matin, après une bonne nuit et diverses 
évacuations, que l'organisme s'est débarrassé de l'anesthésique : 
Mme X ., est désormais bien à elle, nous reçoit avec son sourire 
habituel, a repris son aspect normal. 

L'appétit revient, les douleurs ont disparu, la guérison est com- 
plète. Dès le 8, Mme X. . . commence à se lever et se trouve abso- 
lument bien. 



Tout ouvrage dont il sera envoyé deux exemplaires sera annoncé 
et analysé s'il y a lieu. 

R. PICHEVIN, Directeur-Gérant. 

CLERMONT (OISE). — IMPRIMERIE DAIX FRÈRES. 
Maison spéciale pour Journaux et Revues. 
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0REFFE8 OVARIQUËS, LEURS RÉSULTATS 

Parle D' R. Labusqui^re. 



L'idée des greffes ovariques a été suggérée à Chrobak par 
la constntalion des souffrances, des malaises variés plus ou 
moins accentués chez les Femmes qui ont subi la castration 
ovarienne bilatérale, et Knauer, son assistant, fut le premier 
à expérimenter sur TAnimal pour savoir jusqu'à quel point ces 
grefles étaient susceptibles de réussir 1). Nous avons déjà 
fait connaître à nos lecteurs les premiers résultats obtenus par 
cet expérimentateur. Après lui, et à l'instigation du professeur 
Slawiansky, W. GrigoriefTa institué une série d'expériences 
analogues : « Du 20 juin au 13 juillet 18Q6 je fis, écrit cet au- 
teur, la cœliotoniie abdominale sur 12 Lapins et, dans chaque 
cas, je transplantai les deux ovaires ; sur une seule femelle 
l'ovaire droit fut transplanté pendant la grossesse et le gau- 
che 2 mois après sa terminaison. Comme nouveaux points de 
greffe, on utilisa les différentes parties du ligament large et, 
dans un cas, le mésentère. La transplantation fut faite de deux 
façons : a) dans une première série d'expériences, j'enveloppai 
complètement l'ovaire dans son nouveau point d'insertion avec 
le péritoine; b) dans une autre série je le bordai sufïisamment 
avec le péritoine pour le fixer, mais en laissant une partie de 
sa surface libre dans la cavité péritoncale. Je dois noter que, 
dans la plupart des expériences, cette seconde manière de pro- 
céder dépassa toutes mes espérances. Les ovaires traités 
ainsi se présentèrent à l'autopsie complètement dépouillés du 
péritoine au niveau de la zone où la séreuse avait été appli- 
quée au moment de l'acte opératoire, et une faible portion seu- 
lement de leur surface restait encore adhérente sur leur nou- 
velle base d'implantation. Leur aspect était celui d'organes 
normaux, leur volume n'était que faiblement diminué. Un fait 
sérieux qui milite en faveur du second mode de transplanta- 
tion, c'est que 4 femelles chez lesquelles on l'appliqua, devin-, 
rçnt grosses. » Suit la description minutieuse de toutes les- 
précautions prises pour assurer le succès des expériences. 

L'auteur relaté ensuite 4 observations dans lesquelles il 
opéra suivant la seconde méthode. En voici une comme type. 

Obs. — Femelle opérée le 20 iuinl89(). Poids, 1.250 grammes. 
Transplantation de 1 ovaire gaucne sur la face supérieure du liga- 
ment large, à 4 ou îj centim. du milieu de la corne gauche et inser- 
tion de l'ovaire droit au niveau de la corne correspondante à une 
distance de 3 centim. du col de la matrice, en dehors. Le premier 
ovaire fut il\6 au péritoine et incomplètement recouvert, le second 
ovaire, au contraire, fut complètement enfoui dans un sac fait 
avec le péritoine au moyen de quatre sutures. Les ovaires qui fu- 
rent mesurés pendant 1 opération avaient une longueur de 1 cen- 
lim. 3, les follicules de de Graaf et les corps jaunes apparaissaient 
nettement à leur surface. Après G mois, l'Animal fut sacrifié, le 20 
décembre 1896. Son poids à ce moment était de 1 .800 grammes. Le 
ventre ouvert, on ne constata aucune adhérence. Le col de la ma- 
trice et les cornes étaient augmentés de volume, leurs dimensions 
correspondaient à celles du terme de la grossesse. La corne gau- 
che à son extrémité abdominale était fortement dilatée et avait la 
fonne d un corps ovalaire, de couleur gris sombre, dont le dîamè- 

(1) A finales de Gynécol. et d'Obst., mars? 1897, p. 22tî. 



tre longitudinal atteint près de 7 centim. A la section de cette ré- 
gion dilatée, s'échappa un fœtus recouvert du sac fœtal ; il était 
parfaitement conformé et vivant. Sa longueur, 10 centim. Vint en- 
suite l'arrière faix et le cordon ombilical. Dimensions de Tarrière- 
faix, 3X3 1/2 ; longueur du cordon, 3 centim. Près de la corne 
gauche, vers son tiers moyen, se trouvait l'ovaire, il siégeait sur la 
surface supérieure du ligament large. Il proéminait librement 
dans la cavité du péritoine et, d'après son aspect extérieur, res- 
semblait extrêmement à un ovaire pendant la grossesse. Sa lon- 
gueur, 1 centim. 2. Au niveau de la seconde corne droite, on dé- 
couvrit le second ovaire atrophié, complètement recouvert par le 
péritoine. Cet état atrophique fut sans doute le résultat des com- 
pressions produitespar la trompe augmentant de volume sous lin- 
fluence de la grossesse. Au niveau du siège normal des ovaires, 
'pas le moindre résidu qui rappelai le tissu ovariqvc. 

Résultats généraux des examens microscopiques, — Sur les 
coupes qui ont porté sur toute l'épaisseur de l'ovaire, on aper- 
çoit un développement considérable de gros vaisseaux, rem- 
plis d'éléments figurés. Au niveau du point d'insertion de l'or- 
gane, les vaisseaux par leur nombre, leurs dimensions, leurs 
trajets, donnent l'aspect d'un hile normal. En examinant les 
préparations de plus près, on reconnaît l'épithéliumgermina- 
tif qui a conseryé sa forme cylindrique. Sur certains pointsce- 
pendant, l'épithélium fait défaut, ce qui provient probablement 
jde lésions produites au cours des préparations. On peut dis- 
tinguer dans l'intimité de l'ovaire deux zones : a zone parenchj^- 
mateuse, b' et xone vascuiaire ; cette dernière, probablement 
néoformée, produit de la multiplication des vaisseaux des tis- 
sus sous-jacents. Le plus grand nombre des coupes sont oe- 
mées de corps jaunes dont la structure est identique à celle 
connue. Dans la substance corticale, il y a des ovisacs à tous 
les stades de développement, des follicules primordiaux aux 
follicules de de Graaf en pleine maturité ; on jy voit aussi tou- 
tes les étapes de ratrésiefollicidaire,sans quon puisse néan- 
moins affirmer qu'elles s'y trouvent plus nombreuses que dans 
les ovaires normalement situés. 

De ces faits et des observatiojis relevées, l'auteur tire les* 
conclusions suivantes : 

l* Le mode opératoire et la rigueur de l'asepsie tiennent une 
place importaute parmi les conditions qui assurent le succès 
de l'expérimentation. 

$• L'ovaire transplanté se développe sûrement en son nou- 
veau siège ; diverses régions du péritoine des organes de la 
génération peuvent être choisies comme points de transplan- 
tation des ovaires. 

3° Dans les ovaires transplantés évoluent tous les proces- 
sus de développement des follicules ; ils ne se distinguent en 
rien des conditions de la vie normale. 

4° Les follicules peuvent atteindre leur complet développe- 
ment, aller jusqu'à la rupture, émettre môme des œufs dans 
certaines conditions et présenter tous les stades de l'évolu- 
tion des corps jaunes. 

La grossesse peut succéder à la transplantation des ovai- 
res, et le produit de conception est susceptible d'aller à ter- 
me (1). 

, Danaua nouvel article 2), l'assistant de Chrobak, E. Knauer, 
fnH*cbitnâ!t«re les résultats éloignés de ses expériences qui 
datent du commencement de juin 1895. 

Les premiers résultats annoncés en 1806 étaient : 1* chez 
les Lapins, les ovaires peuvent être transplantés en un point 
éloigmi de leur siège normal ; 2"" ces organes peuvent être 
transplantés aussi bien sur le péritoine qu'entre les muscles ; 
3'' les ovaires ainsi transplantés non seulement sont nourris, 
mais fonctionnent, c'est-à-dire qu'ils peuvent former des œufs 
et les mener à maturité. 

En ce qui concerne les résultats éloignés (formation persis- 
tante et maturation u'œufs, tentatives de fécondation), Knauer 
a vu dans un cas, plus de 16 mois après la transplantation des 
ovaires, la grossesse survenir et l'accouchement se faire à 
terme. Voici ce fait : 

Le 8 septembre 1890, on enlève sur une Lapine les 2 ovaires 
(»t on les transplante dans le feuillet péritonéal postérieur du 
mésométrium du côté correspondant. Ils y sont greffés de telle 

(1) Waldemau Oiiic.ouTEFF. Die Sclnvangerscliaft bel der Transplantation 
der Kiersloeoke. Cent.J. Gyn., 1897, u« 2Z, p. 663. 

(?) K. Rnauer. Zur Ovarientransplantation, etc. Cent./, Gyn., 18^8, n* 8, 
p. 201. 
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sorte qu*une de leur portion est située dans une fente çérito- 
néale tandis que l'autre reste libre dans la cavité du péritoine. 
Le 3 octobre 1897, ainsi 13 mois après la première opération, 
ouverture du ventre pour constater l'état des ovaires greffés. 
Cornes utérines bien développées, correspondant à Tutérus 
normal d'une femelle en pleine activité sexuelle. Vers le mi- 
lieu de la corne utérine droite, une adhérence large d'un cen- 
timètre entre cette corne et une anse de l'intestin grélequi est 
libérée. Dans le mésométrium droit, l'ovaire droit transplanté, 
de grosseur à peu près normale, fixé par l'un de ses pôles, li- 
bre dans tous ses autres points et pourvu de 3 follicules près 
de la maturité. Du côté gauche, s'insérant sur le feuillet pos- 
térieur du mésométrium, un reste, ^ros comme un grain de 
chenevis, et sans follicule, de l'ovaire gauche transplanté. 
Trompes sinueuses, sans adhérences, extrénûtés frangées 
nettes, pas d'adhérences nid'atrésie. Ces constatations faites, 
fermeture du ventre. La femelle est menée à un mâle au com- 
mencement de décembre 1897 et le y janvier 1898 elle mettait 
bas deux petits, bien développés, toutàfaità terme, un mâle et 
une femelle. C'est le premier cas, note l'auteur, où la grosses- 
se, après la transplantation des ovaires, est arrivée à terme 
et s'est terminée naturellement par l'accouchement. Il fait éga- 
lement remarquer le long intervalle de 16 mois qui s'est écoulé 
entre la greffe ovarique et l'accouchement. 



A ces expériences sur l'Animal, il faut ajouter les résultats 
de tentatives analogues faites cette fois sur la Femme et dans 
un but thérapeutique. Robert T. Moris, postérieurement d'ail- 
leurs aux premières expériences de Knauer, a fait dans plu- 
sieurs cas des greffes ovariques avec l'intention de combattre 
des accidents d'ordre divers. Et dans le New-York med, /. , 
octobre 1895, p. 436, il a relaté, très succinctement, les deux 
faits suivants dans lesquels ces greffes se seraient montrées 
efficaces, 

Obs. I. — L. B..., 20 ans, utérus infantile, annexes rudimentai- 
ros. Sauf res particularités, Femme bien développée. Jama/s inens- 
truée, corlè^ede malaises comme après la suppression des règles. 
Greffe au niveau du fond de l'utérus d'un fragment d'ovaire pro- 
venant d'une autre malade ; deux mois après, première menstrua- 
ticm qui dura huit jours. 

Obs. II. — J. F. ..,26 ans. Processus tubaire septique, de date 
ancienne, sans oblitération de la trompe, mais avec beaucoup 
d'adhérences pelviennes. Extirpation de ce qui restait des trom- 
pes et des ovaires, et transplantation d'un petit fragment de l'o- 
vaire même de la malade dans l'intérieur du pavillon d'une des 
trompes. Un mois après, grossesse, mais avortement d'un fœtus, 
d'environ trois mois, bien dévelonpé, Tavortement ayant été pro- 
bablement la conséquence des adhérences persistantes. 



De ces expériences diverses il ressort qu'on peut transplan- 
ter les ovaires en des points plus ou moins éloignés de leur 
siège normal. Que pour ces transplantations on peut se servir 
soit des ovaires appartenant au sujet lui-même, soit d'ovaires 
provenant d'autres sujets. Que les ovaires ainsi transplantés 

Îieuvent vivre et fonctionner, c'est-à-dire former des œufs, et 
es conduire à maturité. Que la ponte ovulaire, la fécondation 
et la grossesse évoluant même jusqu'à terme sont possibles. 
Ces expériences font eu outre concevoir les tentatives théra- 
peutiques que justifient les succès des grelTes ovariques, en- 
tourées de toutes les précautions de technique et d'asepsie né- 
cessaires, dans les cas où les accidents pourront être nette- 
ment rapportés au défaut ou à l'insuffisance des ovaires. 

(Ann. de gyn, et d'obstétrique^ août 1808. 
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Lambrct. — forme rare d'hématocki.e rétro-utérine. (Bulletin 
de la Société centrale de médecine du Nord y mai 18^8.) 

Le diagïiostic exact des lésions du petit bassin, d'origine géni- 
tale, peut être entouré de grandes dillicultés. L'auteur cite le cas 



d'une malade ayant présenté, quinze jours avant son entrée à l'hô- 
pital, une hémorragie utérine abondante, qualifiée de fausse cou- 
che par le médecin traitant, qui, au milieu de caillots nombreux 
avait cru reconnaître la présence d'un œuf. La malade présentant 
une tumeur bombant dans le cul-de-sac postérieur, le diagnostic 
fut posé de suppuration pelvienne occupant le cul-de-sac de Dou- 
glas consécutive à la lausse couche signalée par la malade. L'in- 
cision du cul -de-sac postérieur amena l'évacuation d une hémato- 
cèle abondante, avec fœtus vivant et placenta. 

En dépil de l'erreur du diagnostic, l intervention a été d'une uti- 
lité incontestable ; elle a perinis de débarrasser la Femme d'une 
grossesse ectopi(jue, véritable tumeur susceptible de causer pres- 
que fatalement, dans l'avenir, des dangers sur la gravité desquels 
il est inutile d'insister. 

L. Lapeyre. — hystérectomie abdominale totale pour fibrome 
uTÉRLv. GuÉRisoN. (Gaz. méd, du Centre, sept. 1898.) 

Il n'y a pas longtemps que riiystérectomie pour fibrome est de- 
venue une opératiou courante ; il a fallu pour cela que l'améliora- 
tion de la techni(|ue opératoire vînt diminuer les trop nombreux 
insuccès d'une opération encore mal i\\éQ. 

Il y a dix ans a peine, écrivent les docteurs LabadieLagrave et 
Legueu, dans leur Traité de gynécologie ■ on n'osait guère opérer 
les fibromes, l'opération était grave, Tes succès peu nombreux. » 

L'hystérectomie vaginale est venue singulièrement mod/fiçf le 
pronostic de Tacte opératoire, en se montrant pour ainsi dire sans 
danger, toutes les fois quelle s'adressait à un fibrome assez faci- 
lement accessible. 

Mais les gros fibromes restaient au-dessus des ressources de 
l'hystérectomie vaginale, et si Péan, Segond, Doyen, et d'autres 
encore, ont pu enlever avec succès par cette voie <les fibromes at- 
teignant ou dépassant l'ombilic, de 2 kilos et plus, il faut avouer 
que, même entre leurs nuùns. ce n'était qu'au prix de manœuvres 
excessivement longues et par là même dangereuses. 

L'hystérectomie abdominale tant à pédicule externe qu'à pédi- 
cule interne, cette dernière surtout, continuait cependant à donner 
une importante mortalité, le moignon utérin restant un foyer sep- 
tique d où l'infection peut gagner la cavité péritonéale. 

i/hystérectomie abdominale totale vient avec ses derniers per- 
fectionnements compléter l'hystérectomie vaginale, dans le traite- 
ment radical des fibromes, en réduisant la mortalité à ce qui peut 
nous sembler presque ses dernières limites. 

A peine entrée depuis \\ ou 4 ans dans la pratique, Thystérecto- 
mie abdominale totale a, en elTet, déjà donné de tels résultats en- 
tre les mains de nombreux chirurgiens que le D*- Legueu a pu 
écrire dans le Traité déjà cité, sans crainte d'être démenti: 

a Cette dernière opération, l'hystérectomie abdominale totale, a 
supplanté toutes les autres interventions (par l'abdomen) : le pédi- 
cule externe reste une méthode d'exception, riiystérectoinie a pé- 
dicule perdu est délaissée, l'hystérectomie totale constitue la mé- 
thode de choix, elle absorbe à elle seule, les tendances actuelles 
de la chirurgie des fibromes, y 

Si l'opération à pédicule externe reste, en effet, d'exécution sin- 
gulièrement plus racile, ses dangers consécutifs sont redoutablos, 
et enfin quelle comparaison peut être faite entre la guérison obte- 
nue d'emblée par 1 hystérectomie totale, et la longue durée (trois 
mois et plus) demandée par l'élimination du pédicule externe et la . 
cicatrisation définitive. 

La supériorité de l'hystérectomie abdominale totale, qui sup- 
prime toute complication ultérieure, est démontrée encore par les 
statistiques opératoires publiées, qui montrent que la mortalité 
tend à se rapprocher de celle obtenue par l'hystérectomie vaginale, 
et la formule définitive de la chirurgie des fibromes semble devoir 
s'exprimer ainsi : 

« Eulèvement par Thystérectomie vaginale des fibromes restant 
dans le petit bassin., Eulèvement par 1 hystérectomie abdominale 
totale de tout fibronîe que sou volume élève dans l'abdomen. » 

Obéissant à cette indication et bien décidé désormais à aban- 
donner toute autre méthode, j'ai pratiqué, le mois dernier, Thys- 
térectomie abdominale totale pour un gros fibrome utérin dépas- 
sant l'ombilic, et n'ai eu (pi'à me louer et du résultat obtenu et de 
la facilité relative de l'acte opératoire. 

M'n« X., Agée de 33 ans, vient me consulter à la fin de juin ponr 
une tumeur (le l'abdomen qui a beaucoup grossi et occasionne de- 
puis 4 ans d'incessantes hémorragies. 

Les hén)orrai?ies ont été le [)remier symptôme qui attira mon 
attention ; réglée d'habitude très abondamment, elle a vu ses épo- 
ques prendre le caractère de véritables hémorragies depuis 4 ans. 

Puis le veïitre a commencé à grossir et actuellement elle est 
grosse comme une Femme enceinte de six mois. 

Enfin depuis 18 mois, les hémorragies sont devenues presque 
continuelles, « elle est toujours dans le sang » et reste au plus 8 à 
10 jours sans commencer une nouvelle perte. 

Les hémorragies l'ont considérablement amincie, elle est obli- 
gée de rester au lit, a beaucoup maigri, a le teint et le faciès 1res 
altérés. 



Digitized by 



Google 



LA SEMAINE GYNÉCOLOGIQUE 



307 



Pas de pertes en blanc, pas crhydrorrée. 
Pas de constipation, mais une dysurie très accentuée. 
La malade éprouve de fréquents besoins d'uriner, n'urine que 
très peu à la fois et après de véritables elTorts. 

Il est à noter que mariée depuis l'âge de 20 ans, elle n'a jamais 
présenté aucun signe de grossesse. 

Examen. — L'examen démontre la présence dans l'abdomen 
d'une tumeur dure, bosselée, médiane, constituée évidemment par 
Tutérus, et dépassant Tombilic de deux travers de doigt. 

Le toucher vaginal montre le col très élevé par l'ascension de la 
tumeur dans l'abdomen, presque effacé par le développement du 
segment inférieur de Tuterus. 

La transmission des mouvements imprimés au col est évidente 
dans la tumeur, et inversement. 

Pas d'ascite, pas de frottements, du reste la malade n'accuse 
l'existence d'aucune poussée péritonéale. 

Le diagnostic est évident, il s'agit d'un fibrome du corps utérin. 

L'intervention s'impose ; la malade est jeune, le fibrome déjà 
très gros, les hémorragies inquiétantes vont sans cesse en aug- 
mentant ; l'âge de la malade ne permet pas d'attendre les bienfaits, 
du reste souvent problématiques, de la ménopause. 

L'utérus tout entier est évidemment envahi par le fibrome, l'a- 
blation de Torgane s'impose. 

La voie vaginale est contre-indiquée du fait d'une part du vo- 
lume de la tumeur qui pèse certainement plus de deux kilos ; du 
faft, d'autre part, de l'ascension totale de l'utérus dans l'abdomen. 

L'hystérectomie abdominale totale est décidée et pratiquée le 4 
juillet. 

Opération. — La malade, purgée à deux reprises, a été baignée 
et rasée. Le vagin a été irriguée matin et soir pendant plusieurs 
jours, savonné et tamponné a la gaze iodoformee la veille de l'opé- 
Vation. 

Les docteurs II. Thomas et Boureau m'assistent dans l'opéra- 
tion. 

Après avoir à nouveau désinfecté le champ opératoire et le va- 
gin, vidé la vessie, la laparotomie médiane est pratiquée. 

L'incision est menée d'emblée de l'ombilic à deux travers de 
doigt du pubis. 

Des éponges montées sont glissées sous la tumeur qui est saisie 
fortement près de son fond par des pinces à traction que main- 
tient un aide. 

Le soulèvement de la masse est aidé par la mise de la malade 
dans la position de Trendelenburg. Mais malgré l'étendue de l'in- 
cision, la tumeur ne peut être sortie du ventre, 2 fibromes déve- 
loppés latéralement en anses enclavent l'utérus. 

L incision est alors prolongée de deux travers de doigt au-des- 
sus de l'ombilic, ce qui permet de dégager mais encore difficile- 
ment la tumeur. 

Les annexes droites et gauches sont recherchées, l'utérus a subi 
un mouvement de torsion sur son axe qui porte les annexes droi- 
tes en avant, les annexes gauches en arrière. 

Une pince est placée en dehors des annexes gauches, une pince 
sur la face utérine, puis le fond supérieur du ligament large est 
sectionné en dehors des annexes vers l'utérus. 

Deux pinces sont de même placées sur le ligament rond qui est 
sectionné entre les deux. 

La même manœuvre est répétée à droite. 

L'utérus étant alors fortement attiré en haut, je taille une colle- 
rette péritonéale antérieure pour éloigner la vessie. 

A gauche, l'utérine facilement mise à nu est saisie entre deux 
pinces et sectionnée. 

A droite l'utérine située dans la fosse antérieure de la tumeur 
ne peut être vue. 

Je sectionne au ras de l'utérus, un jet de sang part, une pince 
ost mise sur le vaisseau qui saipne et dès lors le ciseau coupe cir- 
culairement au ras du tissu utérin les attaches vaginales et livre 
enfin complètement la tumeur qui est jetée dans un plateau. 

2 ou 3 jets de sang ont nécessité la mise de 2 ou 3 pinces hé- 
mostatiques. 

Les moignons vaginaux antérieurs et postérieurs sont saisis 
avec deux pinces à traction et l'on s'assure de la perfection de 
l'hémostase. 

L'intégrité de la vessie est vérifiée par l'introduction d'une sonde : 
la vessie étant rejetée à gauche par le développement de Tutérus. 

Dès lors, il ne s'agit plus que de remplacer les pinces par des 
ligatures à la soie n<> 4, 3 fils sont places de chaque côté, un sur 
l'utéro- ovarienne, un sur le li^jament rond, un sur l'utérine ; 3 ou 
4 ligatures nécessaires sont faites pour des pinces de l'étage infé- 
rieur. 

Quoique l'hémostase paraisse absolument assurée et que le cul- 
de-sac de Douglas ait été minutieusement épongé, il me paraît 
plus sûr de faire un drainage vaginal. 

Mais l'ouverture du vagin est située au-dessus du cul-de-sac de 
Douglas, je préfère donc fermer par une suture en bourse cet ori- 
fice et inciser sur une pince introduite dans le vagin, la portion 
la plus déclive du cul-de-sac. 



Une mèche stérilisée est introduite par cette ouverture de l'ab- 
domen vers le vagin. 

Le ventre est alors refermé par deux séries de surjets au catgut 
un sur le péritoine, un sur les muscles. 

Quelques points isolés de renfort fixent les muscles. 

Réunion ae la peau aux crins de Florence. 

L'opération a auré en tout 55 minutes. Le fibrome enlevé pèse 
2 kilos 250 grammes. 

Les suites opératoires sont excellentes; la malade facilement 
réveillée ne présente aucun choc opératoire et l'injection d'eau 
salée qui avait été préparée est ju^ée absolument inutile. 

Pas de vomissements chloroformiques. 

La température buccale, à 37« le l*-' soir, s'élève à 37,5 le 2« soir, 
à 38° le 3* soir puis retombe à 37. Le pouls ne s'élève pas au-des- 
sus de 100. La légère ascension du thermomètre est due au drai* 
nage par la mèche, qui est supprimée au bout de 48 heures. 

î®' pansement le 10" jour. Enlèvement des fils. Réunion par- 
faite. 

Légers lavages vaginaux à partir du 6" jour. La malade qui n'a 
pas eu besoin d'être sondée a émis des gaz dès le soir de l'opéra- 
tion, a été spontanément à la selle le 4 juin. Elle est alimentée or- 
dinairement à partir du 7° jour, commence à se lever le 18» jour, 
sort totalement guérie et suffisamment forte le 25« jour. 

Depuis elle va très bien et reprend petit à petit sa mine d'autre- 
fois. 

RÉFLEXIONS. — La simplicité des suites opératoires chez cetto 
Femme, après l'enlèvement d'un fibrome qui pesait 2 kilos 250, ne 
peut crue me confirmer dans mes idées d'abandon de l'hystérecto- 
mie aodominale incomplète. 

I/hyslérectomie totale assimile l'ablation 'd'un fibrome à celui 
d'un kysle et en rend ainsi les suites opératoires aussi simples et 
aussi courtes. 

Trois semaines sont seulement exigées pour la solidité de la cica- 
trice abdominale, et la suppression de tout moignon pédiculaire 
débarrasse la malade de toute crainte d'ennui consécutif. 

La difficulté de l'opération ne m'a pas paru enfin telle qu'on peut 
la supposer, et je crois que les plaidoyers en faveur de tel ou tel 
procédé n'ont pas toute 1 importance qu'on leur accorde. La durée 
de l'opération n'est pas très grande et peut-être ne faut-il pas s'at- 
tacher outre mesure à raccourcir encore ce temps à la façon de 
Doyen. 

La question la plus discutable est celle de savoir si l'on doit ou 
non drainer par le vagin et de quelle façon. 

La fermeture complète est bien séduisante, mais dans les cas où 
l'on opte pour le drainage je serais disposé à penser que la con- 
duite la meilleure est celle qui a été employée dans cette observa- 
tion : le drainage du cul-desac de Douglas par un orifice créé 
après coup et la fermeture des lèvres de la boutonnière circumu- 
turine. 

Cette façon de faire réalise, en effet, deux avantages : 

1" L'hémostase de la tranche de section vaçinale. 

2° Le drainage au point vraiment le plus déclive. 

H. Doizy. — DE l'ichthyol dans le prurit vulvaire des femmes 
ENCEINTES. {Eclio viéd. lie Lyon, 15 sept. 1898.) 

L'ichthyol n'est plus un médicament nouveau et, à l'heure actuelle, 
il ne mériterait plus d'être tenu pour suspect du fait même de sa 
trop récente apparition dans notre arsenal thérapeutique. lia fait 
ses preuves à l'étranger d'abord, en France ensuite, et les commu- 
nications à son sujet sont fréquentes. Je crois cependant utile de 
rapporter le cas qui fait l'objet de cet article, à cause de l'idée 
même qui m'amène à faire usage de ce médicament. 

Il y a quelques années, la dame N... venait me consulter pour un 
prurit vulvaire qui la mettait, disait-elle, « aux abois »> ; Mme N... 
est âgée de 35 ans, elle exerce le métier de couturière. Ses antécé- 
dents héréditaires sont nuls. Elle n'a jamais fait de grande mala- 
die. Toute son histoire pathologique se résume en des indisposi- 
tions sans importance, exception faite toutefois pour des hémor- 
roïdes qui de temps à autre la font souffrir depuis de longues an- 
nées. 

Mme N... a eu deux enfants. L'un est mort en bas âge, d'affec- 
tion inconnue, l'autre est bien portant. Mme N... est enceinte 
pour la troisième fois de deux mois à peine. Les grossesses anté- 
rieures se sont assez bien passées, mais lui ont laissé des varices 
volumineuses des deux jambes. Son prurit vulvaire est apparu* 
pour la première fois au cour de sa deuxième grossesse. La mala- 
de, suivait en cela les indications de son médecin, a tout fait alors 
pour se soulager, dit-elle, mais sans aucun succès. Ce prurit repa- 
raît maintenant plus intense que jamais et Mme N.. me supplie 
de la débarrasser à tout prix de cette affection . 

Je dois avouer que je fus de prime-abord fort perplexe : mon 
expérience m'ayant appris, en plusieurs circonstances, qu'il n'y a 
guère en l'espèce de traitement bien efficace et qu'on ne peut en 
réalité procéder qu'à tAtons. C'est ce que je me promis de faire dans 
le cas présent, en procédant toutefois suivant les indications fou r- 
;iies par les lésions locales et les circonstances ambiantes. 
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Los démanjfeaîsons étaient tellement vives que ma malade ne pou- 
vait résister au besoin de se p^ratter : de ce fait, les grandes lèvres 
déjà variqueuses (retenons ce détail), étaient le siège d'un gonfle- 
nientnotable et portaient àla surface de nombreuses érosions su- 
perficielles. Comme beaucoup de Femmes enceintes, Mme N... élait 
en outre atteinte de leucorree vaginale peu abondante il est vrai 
(Mme N. . . n'était d'ailleurs que ((ans les premiers mois de sa gros- 
sesse) mais qui me sembla être cependant la cause déterminante 
de ce prurit, la sensation de cuisson étant très nette. Ce fait me 
parut dominer la situation, et j'attribuai aussi une grande impor- 
tance aux frottements occasionnés par l'emploi de la machine à 
coudre. J'interdis tout travail à la machine et je résolus de suppri- 
mer cet écoulement intempestif. Des bains alcalins, des injections, 
l'isolement des surfaces amenèrent en quelques semaines la dis- 
parition de cette leucorrhée. Le prurit persistant.j'attendis encore, 
en continuant mon traitement pour éviter tout retour olfensif de la 
leucorrhée, et j'essayai, par des pommades à l'oxyde de zinc de 
détruire les lésions de grattage. Ma malade fut au (iébut assez pa- 
tiente ; mais malgré l'amélioration de l'état local, je ne parvins 
pas à supprimer les démangeaisons. Je me servis alors successi- 
vement de lotions très chaudes d'eau pure, d'eau cliloralée, d'eau 
phéniquée faible, d'eau bichlorurée, d'eau additionnée de quel- 
ques gouttes de menthe. Rien ne réussit. 

Sur ces entrefaites, je fus un jour appelé chez ma malade « sur 
le point de mourir ». Kn arrivant chez elle, je ne pus que rassurer 
l'entourage. J'étais bel et bien en présence d'une crise hystéri- 
que, que la compression des ovaires fit cesser en quelques minu- 
tes. Un examen sérieux ne me laissa aucun doute sur l'état névro- 
pathique de Mme N. . Cette surexcitation continuelle, due au pru- 
rit, me faisait craindre la venue de nouvelles crises et le souvenir 
de fausses couches possibles déterminées par le prurit vulvaire 
(ainsi que l'indique Charpentier dans son traité d'accouchement), 
no laissait pas que de me préoccuper profondément. L'idée me vint 
de frapper un grand coup sur l'imagination de ma malade. Jugeant 
que les résultats annoncés alors au sujet de l'ichthyol par les dif- 
férents journaux médicaux, notamment dans le domaine de la der- 
matologie et de la gynécologie, n'avaient pas encore la consécra- 
tion de l'expérience, je me décidai à l'employer néanmoins, mais 
simplement à cause de son odeur 5n/ rjenovis, si désagréable, si pé- 
nétrante. 

Bien m'en prit. Quelques pots d'axonge ichthyoléelà 5 9b) eurent 
raison de cette affection tenace. Depuis rien ne Veparut. 

Aujourd'hui que les travaux sur 1 ichthyol sont nombreux et con- 
cluants, je suis revenu de mon opinion première ctj'incline à croire 
que l'action de ma pommade ne fut pas purement subjective. Unna 
a établi l'efficacité de ce produit dans le prurit de Kussner. Cari 
Kopp, Besnier, Brocq, partagent cette manière de voir. Freund. 
Romolo Polacco, Châtelain ont guéri quelques cas de prurit vul- 
vaire par l'ichthyol. Le cas que je signale peut y être joint. Sans 
oublier l'état névropathique de ma malade, il m'est permis dépen- 
ser que, chez elle, le pouvoir décongestionnant de l'ichthyol, appa- 
rent surtout, suivant Unna, dans les points où le système vascu- 
laire est dilaté d'une façon anormale. a eu toute occasion de s'exer- 
cer sur des grandes lèvres variqueuses. 

Aussi je crois, pour me résumer, que non seulement en déses- 
poir de cause, mais encore rationnellement, logiquement, l'usage 
de l'ichthyol doit être conseillé dans tous les cas de prurit vulvaire 
soit en pommade comme j'ai fait, soiten emplâtre comme. d'autres 
l'ont preconi.sé, soit en solution aqueuse à 10 % , ainsi que l'indi- 
que Freund. En procédant ainsi, nous risquons fort d'aller au suc- 
cès et en tout cas nous respectons le vieux primo non noccre. 

ChofI (de Wurnberg). — blennorragie cmp:z les enfants, traduitpar 
(;. Pradiss (/. de Clin, et de Thér. infantiles, 15 septembre 18^8.) 

La blennorragie est beaucoup plus fréquente chez les entants 
qu'on ne le croit généralement. Cette maladie est souvent n^écon- 
nue chez les enfants et ne se révèle souvent que plus tard sous 
forme de vulvovaginile. Néanmoins, d'après les statistiques offi- 
cielles, on constate f[ue le nombre des enfants atteints de blen- 
norragie était en 181)0 le suivant : à Pesth, 0,7 0/0 ; dans le service 
de Pott, 1,01 0/0 ; à Nuremberg. 1,02 0/0, etc. 

La blennorragie est beaucoup plus fré(|uente (presque ledouble) 
chez les enfants au-dessous de six ans, que chez les enfants plus 
ûgés. Cela sexpli([ue aisément par la plus grande fragilité de l'é- 
pithélium de la muqueuse des organes génitaux chez les premiers. 
Les garçons sont beaucoup moins souvent atteints nue les filles, 
grâce à la protection du prépuce. L'affection, généralement béni- 
gne, peut i)rendre une marche inquiétante aussi chez les enfants, 
grâce aux complications et aux métastases. 

Les complications les plus habituelles chez les enfants sont en 
première ligne les complications articulaires du genou, du poi- 
i^net, et de l'épaule (par ordre de fréquence). La guérison est 
la terminaison la plus habituelle des lésions articulaires. Il 
n'en est pas de même quand des viscères ou d'autres cavités sont 
intéressées' dans le processus pathologique, telle la péritonite bleu- 



norrai^ique. Il faut aussi noter les salpingites, les pleurésies, les 
endopéricardites ([ui ont souvent une terminaison fatale. 

Comme la bli»nnorragie des organes génitaux externes, les com- 
plications s'observent surtout dans la première enfance : 4/5 des 
complications sont observées chez les enfants au-dessous de six 
ans. Les complications peuvent exceptionnellement s'observer si- 
multanément avec la lésion primitive, mais habituellement elles 
ne surviennent (ju'au bout de trois à quatre semaines. 

Dans 80 0/0 l'atTection primitive fut observée aux organes géni- 
taux et dans 20 0/0 seulement à la conjonctive. 

Si la marche de la blennorrîigie et la complication sont à peu 
près les mêmes chez les enfants que chez les adultes, il n'en est pas 
de même quant aux modes d'infection. 

Sur 10^ enfants atteints de blennorragie, celle-ci était due diins 
7 cas aux attentats à la pudeur et dans 7 cas aux attouchements 
des organes génitaux entre enfants. Dans tous les autres cas, soit 
dans 98 0/0, 1 infection avait une autre origine. Dans la plupart des 
cas, l'infection des enfants doit être attribuée à la blennorragie des 
adultes avec lesques ils cohabitent : sœurs, frères, gouvernantes, 
domestiques, et la transmission se fait habituellement au moyen 
de la literie, linge, éponges et autres objets de toilette. Dansles 
hopitciux on a avec raison incriminé la négligence des infirmières, 
le thermomètre, irrigateurs. Cependant, dans certains, le mode de 
transmission échappe complètement et il se pourrait (certains au- 
teurs en ont exprimé l'idée), qu'il existe des voies de contagion 
complètement inconnues et insoupçonnées. En effet, si on se rap- 
pelle les difficultés (fue l'on rencontre dans la culture du Gonoco- 
que, son extrême sensibilité vis-à-vis des tem né ratures, l'eau, l'air, 
la dessication, la transmission par les objets ae toilette et la iiteric 
ne doit pas être bien fréquente. 

Par contre, la transmission de la blennorragie aux enfants par 
les bains doit être plus fréquente. 

Ainsi Suchard a observé chez 2Q fillettes la vulvo-vaginite blen- 
norragique, survenue après la balnéation dans un bain fraîchement 
cimenté. Mais on n'a jamais pu éclaircir comment et par qui l'eau 
du bain a été contammée. 

En 1800, Skutsch a observé à Posen une épidémie de vulvo-vacfi- 
nitechez t?:{G fillettes qui ont pris des bains dans un bassin com- 
mun par petits groupes. 

Dans les difl'érents hôpitaux d'enfants d'un grand nombre do 
villes allemandes, on a observé l'apparition endémique de la blen- 
norragie parmi les enfants hospitalisés, notamment à Hambourg, 
Stockholm, Heidelberg. 

A l'hôpital de Stockholm, dix-huit fillettes Agées de deux à onze 
ans furent atteintes de vulvô- vaginite après admission dans lasallcî 
d'une fillette pour la rougeole, mais (fui fut traitée antériein*emcnt 
à la consultation externe pour vulvovaginite et conjonctivite bien- 
norragique. 

Frankol, à Hambourg, a observé une épidémie de vulvo-vaginite 
blennorragique dans le pavillon des scarlatineux, 62 enfants furent 
atteints. Cette épidémie est attribuée aux bains. 

Dusch, à Heidelberg, a observé les cas suivants : une fillelte,en- 
trée pour de la vulvovaginite, contracte la diphtérie à l'hôpital et 
est transportée dans le pavillon des diphtériques. Quelques jours 
après, on constate dans le pavillon cinq cas nouveaux de vulvo- 
vaginite. 

Une fillette de neuf ans, atteinte de néphrite scarlatineuse. entre 
à riiôpilal et couchée dans un lit occupé précédemment par une 
enfant att<Mnte de vulvovaginite. Quelques temps après, la nouvelle 
malade est atteinte à son tour de vulvovaginile. 

L'auteur lui-même a observé à l'hôpital de Nuremberg le cas 
suivant : une fillette, âgée de 6 ans, entrée pour une scarlatine di- 
phtérique et isolée dans une chambre particulière, est atteinte, trois 
semain(îs après son entrée, de vulvo-vaginite blennorragique. Au- 
cun contact avec les autres enfants n'a nu avoir lieu. Tous les usten- 
siles, thermomètre, etc., sont exclusifs aux chambres d'isolement. 
Huit jours après, une autre enfant, entrée pour des troubles gas- 
tro-intestinaux et hospitalisée à létage au-dessous de la première, 
est atteinte de vulvovaginite. Dix jours après, c'est une autre fil- 
lette traitée pour de l'eczéma (jui présente la vulvo-vaginite. Depuis 
1853, l'auteur a observé à l'hôpital de Nuremberg plusieurs petites 
endémies de vulvo-vaginite. H esta remarquer que presque tou- 
jours l'explosion de l'endémie co'incidait avec l'admission d'une 
ou de plusieurs enfants atteintes d'ophtalmie et de conjonctivite 
blennorragiques et que l'infection s'observait surtout parmi les 
enfants atteints des maladies infectieuses aiguës: scarlatine, diph- 
térie, rougeole, etc. Ces dernières malades étant toujours iso- 
lées, leurs obiels de toilette ainsi que les instruments étant tou- 
jours particuliers à chacpie chambre, il faut considérer les inlir- 
mières comme étant les principaux agents de la transmission. 

En (îfl'et, depuis quatre ans, l'auteur a décidé d'isoler complète- 
ment les enfants atteints de maladies infectieuses et d'isoler aussi 
les infirmières proposées à leur donner les soins. Depuis cette épo- 
que, les endémies de vulvo-vaginites ont complètement disparu. 
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H. Daucliez. — traitement de la lbucorrée chez une jeunb 
FILLE SCRUPULEUSE ET DARTREUSE. {J, dc cUn. Cl de thérop. infaiiti- 
les, 15 sept. 1898.) 

1° Chaque matin, la mère pratiquera elle-même et à ciel ouvert, 
des injections intra-vaginales, avec une sonde en caoutchouc sou- 
ple par laquelle on introduira l'une des injections suivantes : 

A. — Pendant quatre jours : 

Décoction de roses de Provins I - - "00 <y 

Décocté de racines de jçuimauve i »*** 

Poudre d'alun 5 — 

B. — Pendant les quatre jours suivants : 

Extrait de saturnc Î5 g:r. 

Eau bouillie 1000 — 

C. — Après quatre iours de repos, si la leucorrée reparaît, on 
aura recours à l'une des injections suivantes : 

Lettcovrée modérée : 

Sulfure de potassium 10 gr. 

Teinture de henjoin 10 — 

Carbonate de potasse 5 — 

Eau distillée 1000 — 

Leucorrée abondante : 

-^ Nitrate d'argent cristallisé. . . , 3 gr. 

Eau distillée 150 — 

Injecter de 40 à 50 ^r. de cette solution par jour et introduire si 
récoulement persiste après le troisième jour, de petites mèches 
de gaze imbibée d'eau bioxygénée. 

Avant et après chaque injection, grand savonnage des organes 
génitaux externes. 

tî® Bains salés chaque semaine. 

3"» A chaque repas, l'enfant prendra une cuillerée à dessert du 
sirop suivant, la première quinzaine : 

Sirop de quinquina \ 

Sirop de gentiane | cul 50 gr. 

Glycérine anglaise ) 

4*> Pendant la seconde quinzaine, on donnera le matin soit un 
verre d'eau de Challes -— en deux fois, soit une cuillerée à café du 
sirop suivant à chaque repas : 

Sirop d'iodurede fer : . i - ^ -o 

Sirop de saponaire ) ^'" ^^^ ^^' 

Podophyllin 0,03 cenligr. 

Lesage. — traitembnt du choléra infantile. {Journal de clin, et de 
tliérap, infantiles, 15 sept. 1898.) 

1» Diète absolue, l'ingestion du lait augmente les troubles diges- 
tifs. On recommencera l'alimentation par la diète relative, quand 
les symptômes gastro-intestinaux seront presque disparus. I.es 
premières prises de lait seront glacées. 

Pendant cette diète absolue, donner du lait (100 à 200 gr. par 
jour), pour calmer la soif, ou de petits morceaux de glace. 

2<» Donner 20 à 30 grammes de cognac ou de rhum, en 4 à 8 pri- 
ses dans la journée, pur, glacé, ou dans du café noir, une cuille- 
rée à café de la liqueur alcoolique dans une cuillerée à soupe de 
café noir. 

3» Bain chaud à 37 ou 38 degrés, matin et soir, durant dix mi- 
nutes. On le sinapisera durant les dernières minutes. Friction 
léçère et enveloppements chauds ou ouatés. Boules d'eau chaude. 

4« Au début, alors qu'il y a de la fièvre et qu'il n'y a pas trace de 
eollapsns, donner 1 centigramme de calomel toutes les doux heu- 
res dans une cuillerée d'eau durant 12 heures. 

Ou la potion suivante, par cuillerée à café, avec glace, toutes les 
demi-heures : 

Elixir parégorique..* x gouUes. 

Acide lactique 2 grammes. 

Sirop simple ou de framboise 15 — 

Eau 95 — 

Essence de menthe ii gouttes. 

Ou le mélange d'IICl et d'acide lactique : 

lïGl et acide lactique 2 grammes. 

Eau 75 — 

Sirop; % — 

Durant la période d'algidité, 20 à 25 centigr. de caféine dans de 
Teau en 2 à 4 prises, seront souvent suivis d'un effet diurétique 
notable, et de l'élévation de la pression artérielle. 

Morel-Lavallée. — traitement du prurit vulvaire. (Hrvue de 
Thérap. med. chirurgicale, 15 sept. 1898.) 

Rechercher d'abord les causes générales : diabète, grossesse. 
masturbation, syphilis etc. 



Procéder à un examen local attentif et rechercher les causes lo- 
cales : leucorrée, eczéma, végétations, défaut de propreté, etc. 

A. — Médication locale. 

I. — Faire toutes les deux heures une lotion avec la mixture 
suivante : 

Bichlorure de mercure gr . 25 centigr. 

Chlorhydrate d'ammoniaque 0—25 — 

Laitd'amandes 500 grammes. 

Faire dissoudre. 

II. — En cas d'échec avec cette mixture, employer la solution 
suivante, qui sera appliquée de préférence le soir. Il faut en imbi- 
ber une compresse qui sera maintenue en place le plus loniftemps 
possible : 

Hydrate de chloral 5 grammes. 

Hydrolat de roses 100 — 

Eau distillée 150 — 

III. — Contre la démangeaison, le mélange suivant est souvent 
efficace : 

Acétate de plomb 10 grammes. 

Acide phénique 5 ' — 

Teinture d'opium 60 — 

Eau bouillie 500 — 

IV. — Ou : 

Chlorhydrate de morphine gr. 50 centit^r. 

Eau de laurier-cerise 4 granmies. ^ 

Borate de soude 10 

Eau chloroformée 400 — 

V. — Pour la journée, employer la pommade : 

Chlorhydrate de cocaïne 2 grammes. 

Axonge 20 

Essence de rose Q. s. 

dont l'action est purement palliative, mais très efficace contre la' 
démangeaison. 

VI. — Cette autre formule de pommade agira comme modifica- 
trice des tissus : 

Bromure de potassium 2 grammes. 

Acide salicylique gr. 50 centigr. 

Glycérolé d'amidon 20 grammes . 

Calomel à la vapeur gr. 50 centigr. 

VII. — Saupoudrer ensuite de : 

Oxyde de zinc i , , _ 

Sous-nitrate de bismuth ; [ «a 5 grammes. 

Lj'copode 10 — 

Avoir soin de bien laver les parties à l'eau chaude, avant d'ap- 
plicfuer de nouveau la pommade. 

Mil. — A l'heure du coucher et pendant la nuit, appliquer et 
maintenir sur la vulve des cataplasmes émoUients de farine de lin, 
de lecule, faits avec de l'eau boriquée ou additionnés de quelques 
gouttes d'acide thymique. 

Recommander de laver la vulve à grande eau (de préférence à 
1 eau très chaude) chaque fois qu'on applique de nouveau un des 
topiques qui viennent d'être formulés (solutions, pommades ou 
cataplasmes). Il sera également utile de faire de fréquentes injec- 
tions vaginales, afin d'éviter le séjour sur les parties malades des 
produits de sécrétion provenant du vagin. 

IX. — Dans quelques cas rebelles, faire des cautérisations au 
nitrate d argent sur les parties affectées. Voici la formule : 

Nitrate d'argent i gramme 

Eau distillée lO 

Pour appliquer avec un pinceau. Ne renouveler l'application 
que lorsque la desquamation produite par le topique a comolète- 
ment disparu. ^ 

B, — Médication internk. 

Le prurit vulvaire s'observant surtout chez des femmes névrona- 
tties. anémiques ou neurasthéniciues, il importe d'instituer une 
médication générale appropriée. 

X. — Contre l'insomnie, donner la préférence aux bromures et 
employer : 

Bromure d'ammonium 10 grammes 

Hydrate de chloral 3 — 

Sirop d'écorces d'oranges amères 90 — 

Une cuillerée à soupe à l'heure du coucher: une seconde cuille- 
rée dans la nuit si la malade se réveille et éprouve des déman- 
geaisons. 
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XI. — Dans les cas où les bromures déterminent des éry thèmes, 
employer le sulfonal associé à Fantipyrine : 



Sulfonal..., 
Antipyrine. 



vj 



âd gr. 50 centigr. 



Pour un cachet. Un ou deux cachets à l'heure du coucher. 

Voici, pour terminer, la méthode de Ileidenhain contre le pru- 
rit vulvaire : 

Chaque soir, avant de se coucher, la malade fait une injection 
vaginsue avec une solution* de /i/5o/, puis avec de Teau tiède bouil- 
lie, et enfin avec une solution de stiblimé ; la vulve ayant été en- 
suite lavée avec soin, la patiente s'introduit entre les grandes lè- 
vres une compresse de tarlatane chargée de la solution chaude de 
tanin. Lorsqu'il existe des excoriations de la muqueuse, on les 
touche avec le crayon de nitrate d'argent. 

André Castan. — les métrorragies des jeunes filles (1). (J. de 
clin, et de tthérap. inf., 28 juillet 1898.) 

Divers travaux ont été publiés sur ce sujet depuis quelques 
années et la plupart des auteurs considèrent les métrorragies 
des jeunes filles comme étant dues soit à une mélrite, soit à une 
affection cardiaque. 

M, le D' André Castan vient de reprendre cette question et ses 
observations le portent à conclure quàcôté des formes métritiques 
ou d'origine cardiaque, il y a chez les vierges des métrorragies 
sans lésions, constituant à elles seules une mdividualilé clinique 
et survenant le plus souvent à la puberté ; elles se produisent par 
auto-infection et sont dans la majorité des cas justiciables du 
soûl traitement général. Il y a donc un grand intérêt à bien les 
connaître : voici quels sont leurs caractères principaux et dans 
quelles conditions elles se produisent. 

C'est une jeune fille de 13 à 16 ans, suivant l'époque de l'instal- 
lation menstruelle, qui a des pertes continues ou subcontinues, le 
premier cas étant le plus fréquent : ces pertes sont survenues soit 
dt's la première époque, soit à une période consécutive, la deuxiè- 
me ou la troisième dans quelques observations. 
' Certaines jeunes filles en arrivent à perdre, pendant les 30 jours 
du mois et, le plus souvent, les arrêts de ITiémorragie ne peu- 
vent être attribués qu'à des moyens artificiels, repos au lit pro- 
longé, hémostatiques, injections appropriées. Mais en dépit de 
tout, elles reprendront sitôt que la malade leur en fournira i occa- 
sion ou leur en laissera seulement la possibilité. Leur abondance 
est Variable, et très souvent il ne s'agit que d'un simple suinte- 
ment sanguin continu à la vulve, d'autres fois, profuses, elles au- 
raient pu entraîner à elles seules la mort, si du moins l'on s'en 
rapporte à quelques observations anciennes. Le sang est généra- 
lement liquide, quelquefois en caillots ; mais cet aspect semble se 
rapporter plus particulièrement à quelques cas spéciaux, ceux 
accompagnés de douleurs : ce sont les formes dysmènorréiques 
constatées chez les vierges et caractérisées par len coliques espxU- 
sives classiques, avec quelquefois, à l'examen physique, la produc- 
tion d'un fjlobe utérin : ce sont là, à vrai dire, des cas peu fréquents. 
Le plus souvent, la maladie évolue sans que la malade ait éprouvé 
la moindre douleur, et ce n'est qu'à une période assez avancée, 
alors que l'hémorragie dure depuis un temps assez long, qu'elle 
accuse seulement une pesanteur dans le bas-ventre, mais non 
point ces douleurs vives, caractéristiques de la périmé trite ou 
cours des affections aiguës, ces points spéciaux d'ovaralf/ie, lom- 
baire, iliaque, inguinale, ni ces douleurs par crises mobileS; pou- 
vant caractériser la dysménorrée. 

La leucorrée est aussi rare que les douleurs et comme ces der- 
jjicres, elle appartient plus particulièrement à la forme mélri tique. 
Le toucher et môme le spéculum n'apprennent rien non plus, et 
l'état général reste le plus souvent très bon, de telle sorte qu'il ne 
subsiste souvent, dans cet examen approfondi, qu'un symptôme 
invariable, c'est riiéniorragie. 

La métrorragie qui se présente dans ces conditions mérite 
bleu le nom d'essentielle, car elle s'accompagne de lésions qui 
sont presque insignifiantes. Aussi il n'est pas toujours facile d'en 
trouver la cause. A ce propos, M. Castan attache une grande im- 
j)orlance à la constipation qui se retrouve dans presque toutes les 
ol>scTvations de ce genre. On s'explique, en effet, que la coprostasa 
puisse agir non seulement d'une façon mécanique, mais aussi 
du ne façon toxique. 

En effet, la coprostase produit la stagnation, dans l'organisme, 
de produits éminemment toxiques destinés à être élimmés : les 
ptomaines, tous les dérivés de la putréfaction, composés azotés, 
pjjcnols, indol, scatol, etc., restent dans l'intestin un temijs plus 
ou moins longj et une partie au moins en est absorbée, d'où pro- 
duction d'accidents variables, c'est la stercorémie. C'est là la cause 
majeure de l'hémorragie ; de plus ici, certainement, la localisa- 
lioii fréquente à l'utérus, est facilitée par la gêne concomitante 
apportée à la circulation de cet organe. 

(1) In-8*. Chez J.-B, Baillièrc. 



L'impression qui se dégage de cette étude est que les métror- 
ragies des jeunes filles sont surtout justiciables d'un traitement 
hygiénique général et que c'est toujours par là (ju'il faut commen- 
cer. L'hydrothérapie, le massage, le gant de crin, l'exercice mo- 
^ déré sont les premiers moyens à employer. 
\ On pjeut concurremment instituer un traitement interne, fer, ar- 
! senic, indurés, malgré leur action vaso-dilatatrice, régulariser les 
fonctions digestives, établir un régime alimentaire, et surtout 
combattre la constipation^, l'usaçe de purgatifs salins longtemps 
Gontinués à petites doses, l'emploi fréquent des lavements parais- 
ieni devoir être conseillés dati^ tous les cas. 

Vautrin et SchuL — fibromes utérins et grossesse, hystérecto- 
mie abdominale totale- -^ Soc. -de méd. de Nancy, 12 juin 1898.— 
Rev. Obst. Intern , l»"* septembre, n* 133, Suppl.^ p. 195. 

Primipare, âgée de 43 ans, dont la gjrossesse était compliquée de 
fibromes utérins, et qui fut atteinte, à partir du 7" mois, d'hémor- 
ragies utérines dues a une insertion vicieuse du placenta. L'exa- 
men de cette femme, pratiqué au ?• mois de la grossesse, permit 
de reconnaître trois nbromes dont Tun, du volume d'une grosse 
ôranffe, était situé au fond de l'utérus, au niveau de la corne gau- 
che. Un autre fibrome, de même volume que le précédent, occu- 
pait la partie inférieure de la matrice et se trouvait au-dessus de 
l'arcade crurale gauche ; il n'était pas perçu par le toucher vagi- 
nal. Enfin, le troisième fibrome ne pouvant être senti que par le 
toucher vaginal, était placé à droite du col, plongeait dans 1 exca- 
vation pelvienne et était gros comme un œuf de poule ; mais au 
moment de raccouchement, son volume avait doublé. Le col était 
dévié, et se trouvait près de la ligne innominée gauche. 

Le 20 mars, à 1 h. du matin, a peu près au 8' mois, la malade 
perdit les eaux, et, en même temps, eut une assez forte hémorra- 
gie. Trois heures après, on trouve le col effacé, ouvert comme un 
franc ; on sent le placenta dans l'orifice utérin et une procidence 
du cordon ombilical, animé de battements lents et irréguliers.' 
Comme l'hémorragie persiste, on introduit dans l'utérus un bal- 
lon de Champetier de Ribes, qui, en douze heures, permit une di- 
latation grande comme une petite paume de main. A ce moment, 
le fibrome du côté droit avait subi un léger mouvement d'ascen- 
sion. On essaie d'introduire une main dans l'utérus, dans le but de 
saisir un pied du fœtus pour Tattirer dans le vagin. Mais cette in- 
troduction est impossible, car la main est arrêtée à 3 centimètres 
environ au-dessus du détroit supérieur par les deux fibromes qui 
occupent le côté droit et le côté gauche du segment inférieur. Ces 
. fibromes font saillie dans la cavité utérine et ne permettent que 
l'introduction de trois doigts dans l'espace qu'ils limitent. Ces 
doigts atteignent avec peine une partie fœtale molle, située au- 
dessus du canal étroit qui existe entre les deux fibromes. Les ré- 
sultats de celte exploration ne permettaient pas d'espérer un accou- 
chement par les voies naturelles. 

La malade fut transportée à la clininue du D*" Vautrin qui, le 21 
mars, à 8 heures du matin, pratiqua l'hvstérectomie abdominale 
totale, sans ouvrir l'utérus, puisque le lœtus avait succombé, La 
Femme, actuellement, va bien et n'a qu'un peu d'œdème du mem- 
bre inférieur gauche, résultant d'une phlébite de ce membre, q\i\ 
était survenue le 7« niois de la grossesse. 

Une coupe verticale de l'utérus passant un peu en avant de Tin- 
sertion de la trompe gauche et un peu en arrière de l'insertion de 
la trompe droite, montre que le fœtus se présente par l'épaule 
gauche, en variété dorso-antérieure. Les deux fibromes de la par- 
tie inférieure occupent le côté droit et le côté gauche du segment 
inférieur de la matrice; ils sont interstitiels, sont saillants non 
seulement à la face externe, mais encore à la face interne' de Tu- 
térus, de sorte qu'ils limitent un canal d'un diamètre de 3 cent. 
1/2, dans lequel se trouvent le placenta et le cordon ombilical. 

Gottschalk. — influence des suites de couches suu les kvsxks de 
l'ovaire. — Samml. Kiin. Vortràqe, 1898, n» 207, p. 1161. — Rev. 
Obst. Intern,, !•' septembre, n® 133, Suppt., p. 193. 

La complication de la grossesse par les kystes de Tovaire est 
toujours sérieuse. Aussi bien, actuellement, on pratique toujours 
l'ovariotomie précoce pendant la grossesse, alors qu autrefois on 
ne traitait le kyste de l'ovaire que pendant l'accoucnement quand 
il apportait un obstacle à la terminaison de ce dernier. 

Les kystes de l'ovaire peuvent subir une influence fâcheuse pen- 
dant la grossesse et l'accouchement, mais aussi pendant la suite 
de couches. 

Les suites de couches peuvent produire du côté du kyste les mo- 
difications suivantes ; l* des adhérences, souvent très étendues, 
du kyste avec les organes voisins (intestins, paroi abdominale) ; 
2° la torsion du pédicule, accident moins fréquent que le précé- 
dent, mais cependant pas très rare. Les causes de cette torsion 
pendant les suites de couches résident dans la diminution l>rusque 
de la pression intra^bdominale à la suite de Tévacuation de ru- 
térus. Le kyste alors trouve plus de place dans l'abdomen, et lors 
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d'un changement d'attitude de la malade, peut se tordre au niveau 
de son pédicule d'où les accidents bien connus : hémorragies in- 
trakystiques, fièvre, suppuration du kyste. 

3° Le J*' accident qui peut survenir, pendant les suites de cou- 
ches, du côté du kyste, c'est l'infection de son contenu. Cette in- 
fection se traduit par la ûèvre. Lorsque cette infection du kyste 
se produit dans les premiers jours des suites de couches et que, 
pendant la grossesse, le kyste était passé inaperçu, on peut pen- 
ser à l'infection puerpérale. 

Mais, parfois, l'infection du kyste dans le post-partum évolue 
sans fièvre et insidieusement, puis, brusquement, éclatent des 
accidents graves. Gottschalk cite un cas de ce genre qu'il a pu ob- 
server. 

Il s'agit d'un kyste de l'ovaire du côté droit qui présentait au 
niveau de son pôle supérieur une large zone tympanique due à 
l'accumulation à ce niveau d'une grande quantité de gaz fétides. 
Le reste du kyste contenait un pus fétide, j?ris verdàtre. Le pédi- 
cule était tordu deux fois sur son axe : ce pédicule était forme par 
le ligament de l'ovaire élargi. Dans l'abdomen, se trouvait du li- 
• quide ascitique libre : on trouva de plus un abcès intra-péritonéal, 
bien encapsulé, situé sur les côtés de l'utérus. 

Cliniquement, il s'agissait d'une Femme de 40 ans qui était restée 
stérile pendant \.\ ans et qui avait accouché 3 mois auparîivant. Le 
2" jour des suites de couches étaient apparus des phénomènes péri- 
toui tiques sans (lèvre, qui avaient rapidement disparu. Puis, au 
bouf, cle 9 semaines, les symptômes de péritonite s'étaient à nou- 
veau montrés ; puis, 3 semaines après, s'installa brusquement une 
douleur abdominale extrêmement vive due, sans aucun doute, à 
la torsion du pédicule du kyste. 

Au cours de l'opération, on trouva des adhérences très fortes du 
kyste avec les organes voisins (péritoine pariétal, côlon descen- 
dant et ascendant, S iliaque, rectum, cul-de-sac de Douglas). Gotts- 
chalk put libérer ces adhérences et faire l'extirpation du kyste, 
suivie de drainage. La Kemme a guéri. Bactériologiquement, on 
trouva dans le contenu suppuré du kyste, le bacterium coli com- 
mun en culture pure. Dans l'abcès pelvien, on trouva le Staphy- 
locoque blanc. 

Ce cas est intéressant puisqu'il montre que le bacterium coli est 
capable de produire des gaz fétides dans un kyste fermé. La sup- 
puration du kyste est-elle due aussi au mt^me Colibacille, ou plu- 
tôt au Staphylocoque, le Colibacille n'étant survenu que secondai- 
rement ? La question est difficile à résoudre. 

En tout cas, l'on sait maintenant qiie le Colibacille peut pro- 
duire la péritonite purulente, le pyosalpinx, etc. s 

La migration du Colibacille, dans le cas de Gottschalk, a dû se 
faire à travers les adhérences unissant le kyste à l'intestin. 

Ch. Maigne. — tumeur polyfibreusbsous-péritonéale de l'uté- 
rus. — OPÉRATION. — GuÉiusoN. (J. dcs Scienccs méd, de Lille^ 17 
septembre 181)8.) 

G..., Mathilde, 41 ans, servante, entre dans le service de M. le 
professeur Duret, salle Saint-Jean, le 18 juin 1898. Cette Femme, 
réglée depuis l'âge de 15 ans, l'a toujours été régulièrement. Elle 
nVst pas mariée et n'a jamais eu d'enfants. 11 y a cinq ans, elle a 
subi une opération pour un fibro-adénomedusein gauche. Aujour- 
d'hui, le sein est souple et ne présente rien de spécial. 

Au moment où elle entre dans le service, elle a des pertes san- 
guines abondantes qui durent plus de huit jours. Dans l'intervalle, 
elle na pas de pertes blanches, mais elle ressent des douleurs dans 
toute la région lombaire. La miction n*est pas doukuireuse, par 
contre, il y a constipation habituelle. 

L'examen de la malade est pratiqué le 20 juin par xM. le profes- 
seur Duret. A Tinspection on voit toute la paroi inférieure de l'ab- 
donieii soïilevée par une tumeur volumineuse, dure, ([ui au palper 
donne la sensation de bosselures nuiltiplcs, de grosseurs variables, 
depuis un œufde poule jusqu'au volume du pouig. Ledéplacement 
de la tumeur de haut en bas et de droite à gauche est assez dou- 
loureux. La tumeur, qui s'étend depuis le nombril jusqu'au pubis, 
mesure verticalement 20 centimètres et transversalement 18 centi- 
me* très. 

Par le toucher, on trouve le col très en arrière. Dans le cul-de- 
sac latéral droit, on a la sensation d'une tumeur fibreuse, arrondie 
faisant corps avec la tumeur principale. Le palper bi-manuel mon- 
tre que toute la région abdominale, d'une épine iliaque à l'autre et 
depuis l'ombilic jusqu'au pubis, esl remplie par la tumeur. La ca- 
vité utérine mesure a l'hysléromètre 8 à 9 centimètres. On obtient 
12 centimètres avec la sonde molle. On porte le diagnostic de tu- 
meur polyflbreuse. 

L'opération est pratiquée le 23 iuin. Le ventre ouvert, on voit 
que la tumeur étant sous-péritonéale, on ne peut procéder à une 
opération régulière. En arrière de la tumeur. VS iliaque et le colon 
ont été attires presque jusqu'au sommet du fibrome ou ils sont fixés 
par la traction péritoneale. On coupe les adhérences à une petite 
distance du péritoine et on dissèque les parties sous-jacentes du 
flbrome avec les doigts. La tumeur restant enclavée dans le bassin, 



on ne sait où se trouve la veine. Le chirurgien sectionne alors la 
partie superficielle du ligament large gaucne, ce qui permet d'atti- 
rer la masse fibreuse. Un lobe gros comme les deux poings se dé- 
gage alors de dessous le pubis. On coupe à la surface le feuillet sé- 
reux et on tache de le sortir de l'espace celluleux qu'il occupe. 

Attirant alors fortement la masse fibreuse à droite, on sectionne 
toutes les adhérences à gauche. On rencontre l'artère utérine qu'on 
lie. Le vagin est demi serré et on remonte en suivant le bord de la 
masse fibreuse, de façon à la libérer Jusqu'en haut et à droite. 
On opère de même de ce côté et on lie l'artère utérine droite. La 
masse polypeuse est alors enlevée. On se trouve alors en présence 
d'une vaste cavité celluleuse répondant au Douglas. Le chirurgien 
tâche de ramener de chaque coté le péritoine pour recouvrir en 
partie l'espace celluleux occupé par la tumeur. On suture au cat- 
gut. On fait unmichaltinpar le vagin, on place un drain abdomi- 
nal et on suture la paroi. 

La tumeur enlevée pèse 1,080 grammes. Klle se compose d'une 
dizaine de masses fibreuses, depuis la grosseur d'une pomme au 
volume de deux poings. Son insertion se fait surtout sur le fond et 
la paroi postérieure de l'utérus. Dans son grand axe. elle mesure 
23 centimètres. Elle occupe toute la cavité du Doujçlas et s'étend mê- 
me en avant entre l'utérus et la vessie quelle refoule en avant. La 
tumeur a attiré à elle tout le péritoine voisin des fosses iliaques et 
du Douglas. L'utérus qui est en avant de la masse fibreuse a sa 
partie cervicale et corporale très allongée. Le col, depuis 1 isthme 
mesure 8 ami. Le corps est transformé en une masse triangulaire, 
incluse entre 3 ou 4 fibromes. 

Sur une coupe, le tracéde ces fibromes présente des volutes con- 
centriques, comme dans les flbromyomes ordinaires. 

Les suites opératoires ontété excellentes. La maladequi les pre- 
miers jours après l'opération avait présenté un peu d'agitation et 
de subdélire est aujourd'hui en très bonne voie deguérison. 



=>rf8K'='^- 



REVUE AMÉRICAINE 



Frederick Péterson. — les affections pblviennessont-kllesune 

CAUSE DE DÉSORDRES NERVEUX OU PSYCHIQUES ? (ASS. TTied, Aïtlér., a 

/)enî;er, 8 juin 1898. —Ann. of. Gyn. and Pediatry, août 1898.) 

Les spécialistes d'aujourd'hui ont une tendance excessive à faire 
évoluer autour de leur spécialité conmie centre tout le microcosme 
humain : ainsi les gynécologues, surtout ceux qui sont attemts de 
la manie opératoire^ veulent que tous les troubles nerveux de la 
Femme soient sous la dépendance de leur appareil génital. L'ora- 
teur essaye de réagir contre cette tendance et critique un certain 
nombre de traités et d'auteurs qui négligent cette question ou lui 
donnent une importance exagérée ou une interprétation erronée. 
L'un deux, notamment, classe ainsi les troubles nerveux chez la 
Femme : ceux qui sont purement d'origine centrale, cérébrale, et 
ceux ((ui dépendent d'auections sexuelles et sont d'origine retlexe. 
Les ophtalmologistes, rhinologistes, etc. pourraient en dire autant. 
La féminité ne réside pas . seulement dans les organes pelviens: 
os, muscles, seins, viscères, système nerveux, esprit, constituent 
aussi l'organisme spécial de la Femme. Les désordres pelviens 
n'ont rien de plus a voir avec les troubles nerveux ou psychiques 
que les lésions de toute autre partie du corps. Ils ont même moins 
d'influence sur les psychoses et les névroses que beaucoup d au- 
tres organes ; en eiret. comme chez l'Homme, les causes de neuro- 
psychoses doivent être recherchées dans des désordres intrmse- 
ques du système nerveux lui-même ou dans des troubles de nutri- 
Uon de ce système, sous la dépendance d'affection des reins, des 
poumons, dû foie, du cœur, de l'appareil digestif, etc. 11 est vrai 
qu'on signale souvent, à l'origine ou au moment d'exacerbations 
des neuro-psychoses, la puberté, Tadolescence, la menstruation, 
lapuerpéralite etc. ; mais les organes pelviens eux-mêmes n ont 
dans ces cas qu'un rôle secondaire : c'est tout l'organisme qui est en 
jeu. Ces états influencent lunité biologitjue tout entière : elles per- 
turbent momentanément l'harmonie délicate du système nerveux 
qui préside au fonctionnement si complexe de la machine humaine 
et le rendent plus vulnérable. On ne peut nier que les douleurs 
épuisâmes d'origine pelvienne ne donnent naissance a des états 
hystériques ou neurasthéniques ; maisles douleurs de môme carac- 
tère et de siège différent produisent le même effet : il en est de 
même des lésions qui atTectentla nutrition du sytème nerveux, tel- 
les que les grandes hémorrhagies. les suppurations, etc. Telles sont 
les seules concessions qu'on puisse faire aux gynécologues : on ne 
peut accepter que l'insanité soit toujours chez la temme sous la 
dépendance du réflexe pelvien. Elle reconnaît deux grands fac- 
teures étiologiques : l'instabilité héréditaire ou une influence physi- 
que ou morale, intéressant directement le système nerveux. On n a 
jamais pu démontrer que l'épilepsieou la chon^e fussent d origine 
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pelvienne. L'auteur tend donc de toutes ses forces à limiter le 
champ de la gynécologie opératoire qui veut trop s'étendre sans 
tenir compte des données scientifiques et raisonnables : qu'elle se 
l)orne à soigner et opérer les lésions pelviennes avérées chez les 
nerveuses, au même titre que chez lest emmes saines d'esprit, sans 
prétendre traiter les psychoses par les opérations pelviennes. 

F. Dercuni. — les affections nerveusks et mentales sont-elles 

GUÉRIES PAR LES OPÉRATIONS PELVIENNES ? (Aïimils Of Gutl. ami. Pâ- 

diatnj. Août 1898.) 



Les deux névroses auxquelles ont le plus souvent affaire lesgy- 




la névrose de fatigue — suit une analyse détaillée de ces symp- 
tômes. L'hystérie, qu'il dénomme de préférence psychonévrose, 
mieux étudiée en France et en Allemagne qu'en Amérique, pré- 
sente un syndrome aussi défini et aussi constant que n'importe 
quelle autre maladie et l'auteur le décrit en détail et émet les con- 
clusions suivantes : En ce oui concerne la neurasthénie: 1« La neu- 
rasthénie peutexisteren denors de toute affection locale, pelvienne 
ou autre. 2*» Il n'y a pas de relation nécessaire entre la neurasthé- 
nie et les affections pelviennes alors gu'elles coexistent dans le 
même cas. 3« Lorsque survient une lésion pelvienne chez une neu- 
rasthénique, celle-ci peut en reconnaître plus aisément les symp- 
tômes, lesquels prennent une prédominance du fait de la neuras- 
thénie, c'est-à-dire de l'exagération de Tirritabilité et de la réac- 
tion aux impressions locales, la faiblesse et l'instabilité nerveuses 
allant de pair. 

En ce qui concerne V/iysléne : 1<» L'hyslérie peut s'observer en 
dehors de toute affection locale, pelvienne ou autre. 2" Il n'y a pas 
de relation entre les affections pelviennes et l'hyslérie, nîème si 
les deux coexistent sur le même sujet. S* Dans l'hyslérie il y a une 
exagération de la réaction aux impressions extérieures ; mais cotte 
réaction est purement physique: l'hystérique est impressionnable 
avec excès et réagit d'une façon incoordonnée aux impressions at- 
teignant les facultés effectives : cette réaction diffère de celle de 
la neurasthénie. L'hystérique subit facilement la suggestion — 
et même l'auto-suggestion — d'une affection pelvienne, surtout 
ayec ringuinodynie ou les douleurs sacrées, fréquentes dans l'hys- 
térie. De ces considérations il est permis de répondre sans hésiter 
par la négative à la question posée. La neurasthénie et l'hystérie 
ne peuvent se guérir par des opérations pelviennes : on ne doit ja- 
mais enlever un organe sain dans le grossier espoir de guérir une 
névrose. 

Lorsqu'une lésion pelvienne complique un cas de neurasthénie 
ou d'hystérie, le chirurgien ne peut espérer la guérison de la né- 
vrose, mais seulement celle des symptômes propres à la lésion 
pelvienne elle-même et il ne doit opérer qu'en vue de cette der- 
nière. S'il répare une déchirure périnéale, c est que de cette déchi- 
rure résultent des troubles mécaniques, des déviations, etc., et 
mm parce que cette déchirure s'observe chez une neurasthénique 
ou une hystérique, de même, s'il s'agit d'un appendice, d'unovaire. 
d un rein, etc. 

Cependant l'opération pour la cure de lésions pelviennes actuel- 
les est indiquée chez les neurasthéniques à cause de l'instabilité 
nerveuse excessive (jui est encore exagérée par les impressions 
locales. De même doit-on remédier aux troubles oculaires, tout en 
se rappelant combien les neurasthéniques sont sensibles au choc 
nerveux, et en différant au besoin l'intervention. Chez les hystéri- 
ques ; il faudrait dilTérer jusqu'à guérison de 1 hystérie ou n'opérer 
que si la vie est réellement en danger. 

En ce (jui concerne les diverses variétés de folie, résultat d'un 
trouble anatomiaue ou fonctionnel du système nerveux ou d'une 
intoxication quelconque, la réponse est aussi franchement néga- 
tive. On peut objecter (ju'un acte chirurgical produit parfois une 
anielioration spontanée : il en (»st de même (le tout çiutre agent, 
lièvres, érysipèle, accidents de toute sorte : mais relfel est souvent 
contraire. Même dans les cas de folie compliqués de grosse lésion 
organique, on ne doit opérer (pien cas de danger immédiat pour 
la vie de la malade. 

Harold Moyer. — troubles nerveux et psychiqites consécutifs 
AUX opKRATioNs pki.viennes. (/4/i«. of Uyn. and Pcdialnj, aoiït 1898). 

Hien de plus difficile à établir que cette relation, en raison du 
grand nombre de faits rapportés, de 1 insuffisance des renseigne- 
ments ou du caractère contradictoire de ceux-ci. Y a-t-il une dif- 
férence, à ce point de vue, entre les opérations en général et les 
opérations pelviennes en particulier ? Celles-ci semblent fournir 
nubien plus grand nombre de cas consécutifs de folie, de neuras- 
thénie ou d'autres troubles nerveux : cependant, si on se livre à 
une analyse scrupuleuse, on peut imputer ces perturbations à la 
longue durée, aux souffrances de l'affection pelvienne elle-même, 
qui constituent un terrain favorable à léclosion de ces troubles. 



Pour établir une donnée, l'auteur a comparé TiO cas chez rilomme 
et chez la Femme : chez le premier, il s'agit d'opérations sur la pros- 
tate et la vessie ; or les troubles nerveux imputables à l'opératiou 
elle-même se sont montrés plus fréquents chez l'Homme que chez 
la Femme. Tenant compte de tous les facteurs, les opérations pel- 
viennes chez la Femme n'ont pas déterminé plus de troubles, tels 
que neurasthénie ou folie, que les opérations de chirurgie géné- 
rale. 

En somme, il n'y a pas de différence radicale dans les effets ner- 
veux immédiats consécutifs aux opérations pelviennes entre 
l'Homme et la Femme, ni entre les opérations pelviennes et celles 
de chirurgie générale. Relativement à la possibilité^ d'effets pliy- 




laisser l'ovaire, ou au moins une partie de celui-ci, et il incline à 
penser que la résection est préférable à l'excision. 

Slierwood-Duun. — rapports entre les affections nerveuses et 
i.Bs MALADIES PELVIENNES [Àiui. of Gijn. and Pedtatnj, août 1898.) 

Les concluantes et belles expériences instituées par Hodçe sur des 
Mammifères et des Oiseaux ont prouvé que la neurasthénie résulte 
d'une perte de substance du noyau et du protoplasraa de la cel- 
lule, dune usure de ces éléments, résultat constant de la fatigue. 
La continuité de l'action réfiexe, ne laissant pas au neyrone le 
temps de se refaire, produit un état pathologique caractérisé par 
la retraction du noyau du protoplasma, et qui soustrait au neu- 
rone son aptitude a transmettre l'inftuence nerveuse normale, d'où 
les symptômes de fatigue chronique, musculaire, sensorielle men- 
tale, digestive, etc., qui sont la caractéristique de la neurasthénie 
vraie. (Jr les organes génitaux dc^ la Femme sont les plus étroite- 
ment liés au système nerveux central et jl est bien reconnu (pie 
déplacements et maladies de l'utérus et des annex(?s sont respon- 
sables de lirritation nerveuse, du malaise général qui s'observe 
tôt au tard chez les femmes qui en sont atteintes. Si la neurasthé- 
nie est le résultat d'une modification dans la cellule nerveuse, due 
à un excès de fonctionnement, les lésions pelviennes en fournis- 
sent la cause la plus fréquente et leur guérison doit en être le pre- 
mier élément du traitement causal. Le traitement tonique, diété- 
tique, peut améliorer une neurasthénique pelvienne, mais sonheu- 
reux etl'et ne survivra guère à sa rigoureuse application, l'auteiir 
en cite un exemple j^robanl. Dans un mémoire qu'il a présenté à 
l'Association américaine des accoucheurs et gynécologues, il a ana- 
lysé et comparé 100 cas de phénomènes nerveux consécutifs à i'q- 
phorectomie double et aux opérations conservatrices de résection; 
or, d'accord avec Kelley, Mann, Palmer, Dudley, il est franche- 
ment partisan de la chirurgie pelvienne conservatrice. 

Si son opinion est bien mite en ce qui concerne les relationsdes 
affections pelviennes avec la neurasthénie, il n'en est pasdem^me 
pour Ihyslérie, si variable en ses modes et si décevante dans ses 
traitements. Tel cas. coïncidant avec, et lié apparemment, à de gros- 
ses pelviennes, empire parfois après guérison chirurgicale de ce'^ 
lésions. Et, d'autre part, les exemples abondent du résultat con- 
traire Weir Mitcheli a récemment cité 3 ou 4 cas d'hystérie guérie 
par (les opérations pelviennes. On sait aussi que rdophorecUunio 
a guéri souvent la nymphomanie. 

Lu ce qui concerne la folie, les neurologistes proclament qu'elle 
n'a jamais bénéficié du couteau du chirurgien, cependant cette as- 
sertion contrarie de nombreux faits cliniques et J. Price a cité le 
cas d'une malade folle depuis '22 ans guérie après correction d'un 
prolapsus et extraction d'un gros calcul vésiraL 

Il est certains états pathologiques de l'ovaire qui, on raison lU^ 
leurs caractèrofri microscopiques, échappent à l'examen clinifpieol- 
qui occasionnent indiscutablement des réffexes persistants et pé- 
nibles, ces lésions ont depuis longtemps attiré l'attention de- chi- 
rurgiens les plus éminents et sont très heureusement corrigées 
par l'intervention chirurgicale conservatrice. Ces lésions micro- 
pathologiques prêtent à la critique des confrères neurologistes 
et cependant elles sont assez d'importance pour qu'on ait recours 
aux gynécologues. Ce sont : l'ovaritescléro-microkystique, l'ovarite 
œdémateuse diffuse, l'ovarite mégalo-kystique et l'ovarite hypertro- 
j)hi(fue ou épaississement de l'albuginee. Elles donnent lieu à des 
douleurs plus intolérables que les grosses lésions et les résultats 
obtenus. dans ces cas, par la résection ou autres procédés conserva- 
teurs doivent à l'avenir commander l'attention des médecins. 



Tout ouvrage dont il sera envoyé deux exemplaires sera annoncé 
et analysé s'il y a lieu. 

R. PICHEVIN, Directeur-Gérant. 

CLERMONT (OISE). — IMPRIMERIE DAIX FRÈRES. 
Maison spéciale pour Journaux et Revues. 
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A PROPOS D'UNE NOUVELLE OPÉRATION CONSERVATRICE 

pour la cure de Tinvepsioii utérine irréductible. — 
(De la colpo-liystérotomie postérieure.) 

Par le D*" H. Duret, 
Professeur de Clinique chirurgicale, ex-chirurgien des Ilùpilauxde Paris. 



Dans une leçon clinique publiée le 2 août 1898, dans la Se- 
maine Gynécologique, nous exposions avec soin les causes les 
plus directes de l'irréductibilité dans l'inversion utérine, et 
nous terminions par la description d'un procédé opt^ratoire 
que nous croyions entièrement nouveau, qui permettait de 
réduire f inversion et de conserver V organe. 

Ce procédé consistait essentiellement en une colpo-hystéro- 
tomie postérieure, permettant le retournement de l'utérus in- 
versé. 

On pratiquait ensuite une double suture de la lono:ue inci- 
sion faite à la paroi postérieure de l'utérus devenue antérieure; 
puis, le fond de l'organe éta«it relevé, réintroduit dans l'ab- 
domen, par l'ouverture vaginale débridée, et reposé en situa- 
tion normale. On achevait alors la réfection de l'utérus, par 
une suture soignée de l'isthme et du col. 

Bref, l'opération comprenait six temps principaux : V Tinci- 
sion du cul-de-sac postérieur du vagin ; 2^ la colpo-hystéro- 
tonnie postérieure complète ; 3^ le retournement de l'utérus in- 
versé ; 4** la suture dounledu corps delutérus jusqu'à l'isthme; 
5* la réduction et la reposition de l'organe ; G'* la suture et la 
réfection du col. 

Dans une lettre à la date du 15 septembre 1898, le D'* Gio- 
vaniPiccoli, coadjuteurde l'Institut obstétrico-^ynécologique 
de Naples, nous adresse une réclamation de priorité et nous 
envoie plusieurs brochures qu'il a publiées sur le sujet, et un 
article récent, édité dans \e'^ Archives italiennes d obstétrique 
et de Gynécologie (Anno V. fasc. 8). 

Lorsque notre leçon a été publiée, nous ne connaissions pas 
les mémoires du D' Piccoli. Nous les eussions cités avec em- 
pressement. Nous ignorions aussi les deux opérations exécu- 
tées avec succès par le Professeur Morisani ae Naples, et par 
le D'* P^nrico Sava. Nous devons ajouter qu'aucun des Traités 
classiques les plus récents, en particulier Je Traité du Prof. 
Pozzi, 3« édit.1897, et celui deLabadie-Lagraveet Legueu (18U8j 
ne font mention du procédé de Piccoli et des opérations des 
deux chirurgiens italiens. 

Nous avions été conduits, parles circonstances, à pratiquer 
rincision de la paroi postérieure de l'utérus inversé dans toute 
son étendue, afin d'en obtenir le retournement. Ayant d'abord 
fait les incisions d'Otto Kustner, et ayant ensuite tente de 
réduire Tinversion, cela nous fut impossible. Nous eûmes alors 
l'idée de poursuivre plus loin l'incision, de l'étendre jusqu'au 
fond de l'utérus, et alors la réduction fut possible. Le 10 dé- 
cembre 1893, le D"" Piccoli, dans un cas a'inversion irréduc- 
tible, tenta d'abord la réduction par le procédé de l'incision du 
col et n'y réussit pas; la malade étant très anémiée par les 
pertes de sang, il lit rapidement une hystércctomie vaginale, 
et la sauva. 

Après celte opération, cherchant à réduire l'inversion sur 
l'utérus qu'il avait extirpé, il n'y parvint qu'en prolongeant 
l'incision commencée sur la face postérieure de l'utérus, jus- 
qu'à son fond. De là, lui vint l'idée d'un procédé nouveau. 



dont il entretint les membres du Congrès international de mé- 
decine de Rome en mars-avril 1894. 

En raison de cette publication, et de celles que le D*" Piccoli 
nous a obligeamment communiquées (1) nous ne faisons au- 
cune difficulté de reconnaître que la priorité dp ïiJce ai- Xmn- 
sion totale de la face postérieure de rutriuri tL'ins lin version 
chronique irréductible, pour en obtenir îr rt^toiiiiiPiuf-nt, ap- 
partient au D' Piccoli. Nous reconnaîssons é*ralruitMd que, 
deux fois avant nous, l'opération indiquée [jur Pici-oli. a tUé 
exécutée heureusement, par le Professeur Moiisani.deNnplej^, 
et parle D"" Enrico Sava. 

Ces constatations loyalement faites, mms croyons cepen- 
dant équitable d'établir que l'opération, qm^ nnu.s avons faite 
avec succès chez notre malade, diffère faf plusieurs points im- 
portants des précédentes. Pour qu'on en imusse jup:!r,il est ué- 
cessaii*e de faire connaître exactement li-s i*ièceH du débat 
scientifique : l'importance des résultats obtenus, et rulilité 
d'une bonne technique méritent que les choses soient connues 
avec quelques détails. 

Comme nous l'avons déjà dit, la preiiiii^j-e nublicatîon du 
D*" Piccoli a eu lieu au Congrès internati<Mi;il tb' mrHlecniÊ de 
Rome en mars-avril 1894, t ; ^ - 

Sur un utérus inversé enlevé par r hystércctomie, U probmge, 
après l'opération, l'incision incomplète faliv â \i\ paroi posté- 
rieure, et réussit à obtenir le retournemnil ,11 o joute ensuite ; 

« La conclusion qu'il peut tirer de ce ïnit vUÙiqup, c*est que 
l'obstacle à la réduction de l'inversion rln-iHH'pie. est causée 

Far la rigidité de la paroi, par la rétractjnu et la rt'sîstanre do 
infundibulum de l'inversion ». 11 rejette \r^ imtluKtfs ih^ Thu- 
mas, d Autona, de Millot, de Barnes, it-^ lîurtirr lïrown qui 
sont insuffisantes et dangereuses. Celle dr Kustu<M' diflere de 
la sienne, parce qu'il commence l'incisimi de la pnroi posté- 
rieure seulement ù deux centimètres du l'nuil i^t h\ teroiine u 
deux centimètres de l'orifice externe. Il furniutr < ik^i^s lermeÉ?, 
au Congrès, les règles de son opération : 

Dans toute inversion non réductible par Ir taxis. 

P Faire l'asepsie du canal génital, abaisser l'utérus avec un 
lien élastique, et éventuellement curetter la inu{[iipuse ntéi'ine. 

2"" Large ouverture de l'espace de Doublas, par luie i^icision 
transversale du cul-de-sac postérieur du viij^^ii». 

b° Nouvelle tentative de réinversion, E't, si ctle ne réussît 
pas, incision sur la ligne médiane, de ttniti^ l^'ijaisseur dr* la 
paroi postérieure du col et du corps deTul^rus jusiiirau fond, 
s'il est nécessaire, et réinversion del'or^aue. 

4** Suture de l'ouverture péritonéalefait<^ a l'utérus avec des 
points séparés . 

5^ Reposition de l'utérus et fermeture dr l'espace de Dou- 
glas avec points de suture. 

6° Réserver l'hystérectomie pour le cas d1iémorra;^n»5 iji- 
coercible de la surface de section. » 

La description opératoire est sommaii" . ia^uilîsanti' on ce 
qui concerne le mode de suture de la plaii' utin^iue et nioutre 
bien que l'auteur n'avait pas exécuté, sur tf vivant, l'opération 
qu'un essai sur le cadavre l'avait amené a concevoir* 

Trois années plus tard, dans une coniTuniucLition a rAcîulé- 
mie médico-chirurgicale de Naples, il publie un seeoiid tra- 
vail dans lequel il relate deux opérations (jdiir iriviTsirm uté- 
rine, exécutées sur le vivant (2) d'après snn prui^di', 

Voici d'abord le récit de l'opération tlo l^-on^ssiTir Mori- 
sani, qui eut lieu le février 1896. 

Cas de Morisani. — La malade était une jionn* Fiuinie M^^ée do 
25 ans. Après deux années de mariage, i^tl-' d<^vnit rncMiute. 
La première partie de son accouchement s<* passa péiviltlenieul : 
elle fut placée sur deux chaises et expulsa ini fie tu s a ter aie. 
Mais le placenta ne sortant pas facilemetit, [a sage-femmo lit 



(1) Piccoli. — Proposito di un nuovo processo \Mii- lu rm;i ruiisn'viUricu 
délia inversione cronica, etc. (Ciongrèsint. de Humu.l'^yJ, VuLV. p. i?.]i3-23T,) 

E. Sava.— Un caso d'inversione cronica..*, \Arch. di obsî, ci j,nvi., 
1S97, n*9. ; 

(i. i^iccoLi. — Nuovo processo conservatore pal' I.t ourji dL-iLi invor!?ioiK* 
chronica.... (Extr. Academio medico cliir. di NafoU. AautJ, 41, n' ù. IWl 
cl Archiv. di Obstetricia eGynécol. Anno V. Fusj , :\.) 

— <>. Piccoli. Per la priorita à del processo dt ii(l|i<i islei'i»loinii* [losl^*- 
riore neila cura délie inversione cronica... (Nota in Avck, Ub$î, fi ^'^yn„ 
Anno V,Fasc. «, août 18U8. 

(2; (iiovANxi Piccoli. — Un nuvo pro(;esso consftvJihM'r |uo" hi carw iloUii 
Inversione cronico. DeU'ulero par Doit. {^Academi^i med. cttiturg* d^ Sa- 
poti, n» 6, lît97.) 
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des trnctîrms i*rif^rp:iqaes : elle parvint à l'extraire : mais il 
BÏ^coiihi une grande quantité de sang. C'est seulement auinze 
jnurrt apr< s, qu'an moment d'un catnétérisme, la malade fai- 
sant effort, qu'on vit sortir des voies génitales, une tumeur, 
g^roHSf^ onmmt* unr; ttle de fœtus, rouffe, saignant abondam- 
ment. Unmédrciti appelé conseilla l'application d'un mou- 
rhoir imbibtî d'hnilo d'amandes. Elle resta ainsi pendant sept 
années ; elln jM^rdait du sang à chaque eflFort. Pendant trois 
années, elle vînt a la Clinique où on lui appliqua do temps à 
autre une colp^urynter de Braun, sans grand r<'"sultat ; et, 
HOU!^ Lui eonseillanies de chercher la guérison dans une opé- 
ration. 

Ello vint dan^î le S(u vicedu Professeur Morisani, qui, essaya 
une foi?i encore le pessaire à eau de Braun, sans succès. 

LeO février 18 Ml ayant asepsie les voies génitales, ce chi- 
rurgien, Baisi^saat le col avec des pinces de Martin, appliqua 
un tnbe élastique sur la partie la plus élevée de l'utérus in- 
versé, etj par nne IT^rère traction l'amena hors de la vulve. 
Il s'aperrut alors (yut le pédicule de la tumeur était formé par 
le col ulr-rin et qnjl avait transformé une inversion du 2« de- 
gré on ;;^* «ii^gré. Il saisit alors la lèvre postérieure avec deux 
pinces de Martin, su[»primale lien élastique, et attira l'utérus 
en haut vers le pnbi::;. après l'avoir entouré de gaze stérilisée. 

Il iï\ **nsnitp une ouverture d'un centimètre 1/2 au cul-de- 
sac vaginal, ouvrit 1 espace de Douglas, introduisit l'index 
dans rinfnudïbnhini péritonéal de l'inversion, et fit de nou- 
veau une tentative inutile de taxis. 

Alors, il agrandit 1 incision du cul-de-sac vaginal, et ou- 
vrit plu?* largement Tespace de Douglas, d'un ligament sacré 
a rnutrc, suivant umi liçne courbe. La phalange unguéale de 
ilndex fut alors iïitroduitedans Tinfundibulum de l'inversion, 
et servit de guide à nu bistouri boutonné, avec lequel il com- 
mença à inciser verticalement, sur la ligne médiane, la paroi 
postérieure du col et du corps de l'utérus, en allant de l'orifice 
externe vers le fonds. 

Il s'arrôta. un instant, dans l'incision, pour faire une nou- 
velle tentative de rein version, mais inutilement. Il fut contraint 
de prolonger rincision verticale jusqu'au fond, et, quand Tin- 
fundibulum fat totali^ment ouvert, en plaçant les pouces sur 
la surface de l utérus, de chaque côté de l'incision, en combi- 
nant des mouvements de pression des pouces sur la base de 
la tumeur, et des tractions en dehors des lèvres de l'infundi- 
buluni avec les autrf^s doigts, il obtint la réinversîon avec 
une facilité extraordinaire. La paroi postérieure divisée de- 
vint antérieure, et la surface péritonéale primitivement in- 
terne se trouva en dt hors. L'utérus était alors dans la posi- 
tion qu'il occupe, après sa culbute, dans Thystérectomie va- 
ginale (1). Si l'on veut permettre une comparaison, l'utérus 
se réinverse comme la manche d'un habit qu'on retourne. 

II s'écoula peu de sang des surfaces cruentées, hormis d'une 
petite artèi-e, de la jïaroi droite, juxta-péritonéale. 

Ne pouvant lier iriolément le petit vaisseau, avec une ai- 
gtiille courbe'on passa un fil à 3 millimètres du bord de l'inci- 
sion, et ou le lia sur le péritoine : l'hémostase fut complète. 

Les parties cruciitéesdu corps et du col furent rapprochées, 
et réunies par leur surface péritonéale, à l'aide de 12 points 
séparés profonds et de deux superficiels, avec du fil de soie 
aseptique. 

La suture étant terminée, l'utérus fut repoussé à travers 
louverture du cul-de-sac postérieur, de manière à faire ren- 
trer d abord le corps, puis le fond, de telle sorte que l'organe 
se trouva à sa place, dans une légère antéversion. 

Le Professeur Morisani préféra laisser ouvert le cul-de sac 
postérieur, et, après une anondante irrigation avec Feau sté- 
rilisée, il remplit le vagin avec de la gaze, de manière à main- 
tenir L ut*'rus dans la position voulue. 

Les suites optera tiùres furent un peu entravées par un ca- 
tarre bronchique et par une élévation de température qui au 
6* jour atteignit 40'> : mais une injection hyp)odermique de qui- 
nine et une injection intra-utérine de sublimé 1/5000» arrêta 
les manifestations, et le 10" jour la malade quitta le service 
dans d'excellentes conditions. Elle fut revue 18 mois après : 

(1) <,l'e^l'à'ilirf le fanA *'n bas et la face pi^stérieure en avant; on oljtient 
ce rc^fiultni, dans riiviiti-reriomie, quand, après incision du cul-dc-sac vagi- 
nal poïàttinem-, un ailiiv le fonds do l'utérus, et on le bascule complètenienl 
en bus et onavarU, (Xoio du traducteur.) 



Tutérus était en bonne position, mobile, et ses fonctions étaient 
normales. 

Telle est l'intéressante observation de Morisani : nous 
croyons que la légère infection aui survint consécutivement 
et qu'il arrêta par une injection de sublimé intra-utérine, a pu 
avoir pour cause, l'emploi d'un seul plan de suture. Nous l'a- 
vons lait double dans notre opération. 

Cas de Enrico Sava. — Giovanina P, des environs de Naples, 
n'a aucun antécédent, a toujours joui d'une bonne santé, est 
réj^lée normalement depuis l'âge de 13 ans. Elle devint en- 
ceinte à 17 ans, et la grossesse suivit un cours régulier. La 
première partie de l'accouchement fut bonne : mais l'extrac- 
tion du placenta fut très pénible à cause d'adhérences pres- 
3ue totales. La sage-femme sachant que l'enfant était le fruit 
une union illicite, et ne comprenant pas la gravité du cas,^ 
n'appela pas de médecin ; elle exerça des tractions énergiques 
sur le cordon, en môme temps qu'elle exprimait fortement l'u- 
térus. Celui-ci s'inversa totalement, et le placenta resta adhé- 
rent. Un médecin fut alors appelé, qui détacha le placenta, et 
repoussa l'utérus, sans réduire l'inversion. 

L'hémorragie fut grave pendant la première heure, et en- 
suite irrégulière. Le 13*^ jour Tutérus se prolaba de nouveau : 
le médecin le repoussa dans le vaçin et pour éviter qu'il ne 
retombât, appliqua un gros pessaire, qui causa pas mal de 
douleurs et ne resta en place que quelques jours. Les hémor- 
ragies continuant et devenant plus graves, le D*" Gregorio fut 
appelé : il en reconnut la véritable cause, c'est-à-dire l'in- 
version, dont il tenta vainement la réduction manuelle. Il se 
contenta alors d'introduire des tampons vaginaux qu'il lais- 
sait en place 24 à 48 heures, dans le Dut non seulement d'arrê- 
ter les hémorragies, mais d'opérer peu à peu la réduction. 

Après trois mois, celle-ci avait fait peu de progrès, il pensa 
alors que la malade gagnerait beaucoup, pour le rétablisse- 
ment ae sa santé, si on pouvait avoir recours à une opération 
rapide. 

Le 20 juin 1897, cette opération fut faite parle D' Sava avec 
l'aide des D"** Murando, Poso. Pelio et Gregorio. 

La malade à ce moment offrait tous les caractères d'une 
personne atteinte d'anémie grave : l'utérus était de volume 
normal. 

Opération, Après narcose chloroformique, on essaya sans 
succès de réduire l'inversion. Alors, avec la valve de Simon, 
écartant la paroi vaginale, on mit à découvert l'utérus inver- 
sé, et sur le bourrelet du col en rapport avec l'oririce externe, 
on plaça le nœud coulant d'un tube élastique, portant une 
pince à pression, avec laquelle on exerça des tractions, jus- 
qu'à amener l'organe inversé en dehors de la vulve. Celui-ci 
fut alors porté en haut, de manière à découvrir le cul-de-sac 
postérieur du vagin. Après quoi, on incisa la paroi vaginale, 
à un centimètre de son implantation sur le col, sur une lar- 
geur de 5 centimètres. 

Cette ouverture fut élargie de manière à ouvrir largement le 
péritoine. Par cette brèche, on introduisit l'index de la main 
gauche en supination, qu'on poussa peu à peu dans l'infun- 
dibulum. On chercha alors à explorer les annexes, et on re- 
connut que les tissus étaient lisses et homogènes, et parfaite- 
ment sains. Avec un bistouri boutonné, guidé sur le doigt, in- 
troduit dans l'infundibulum, on incisa la paroi postérieure de 
l'organe, en partant de l'orifice externe jusqu'à deux centimè- 
tres du fond : on tenta la réduction, elle ne fut pas possible. 
On prolongea alors la fente utérine, en incisant complètement 
le fond : la réduction devint très facile. Après avoir écouvil- 
lonné la muqueuse avec un tampon à aigrettes, on pratiqua 
la suture de l'utérus avec 14 points séparés, comprenant seu- 
lement la séreuse et la couche musculaire sous-jacente, en al- 
lant du fond vers rorifîce externe. 

La reposition de l'utérus dans la cavité abdominale, fut d'a- 
bord impossible, parce que Tincision du cul-de-sac vaginal 
était trop étroite. On fit une seconde incision verticale, sur la 

Earoi vaginale postérieure, longue de cinq centimètres et se 
ranchanteuT sur l'incision transversale. Par cette brèche 
plus ample, l'utérus fut remonté sans obstacle. On sutura au 
catgut, rincision verticale du vagin. Quant à l'ouverture trans- 
versale, elle fut remplie avec des lanières de gaze afin dedrai- 
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ner — et le vagin lui-même fut rempli de manière à maintenir 
Tutérus en anté version. 

^ L'opération dura un peu plus d*une demi-heure. Elle aurait 
été beaucoup moins longue, si on n*eut pas perdu du temps à 
vouloir réduire l'utérus par une ouverture vaginale trop pe- 
tite. 

Aucun incident, ni chloroformique, ni opératoire, n eut lieu : 
minime perte de sang. 

Les suites opératoires furent nulles. Ecoulement de séro- 
sité les 3% 4* et 5^ jours. L opérée se leva le 15* jour. 

Nous avons tenu à reproduire entières les deux observa- 
tions des chirurgiens italiens, parce que les faits cliniques 
établissent — mieux que toute discussion — la valeur de la mé- 
thode. Gomme nous, ils ont procédé par degrés, incisant le 
cui-de-sac postérieur, mettant le doigt dans l'infundibulum, 
incisant un peu le col et le corps, puis essayant de réduire. Ils 
n'y parviennent qu'en prolongeant l'incision sur le fond, 
jusqu'à son extrême limite : c'est donc lui qui oppose le der- 
nier obstacle au retournement. 

Leur procédé diffère dû nôtre par plusieurs détails impor- 
tants : nous n'avons pas utilisé la traction du tube élastique. 
Elle est inutile, et offre des inconvénients d'après Sava. On 
peut aisément saisir le fond avec des pinces de Museux et le 
lixer . — Tls ont fait, comme nous, la colpo-hystérotomie posté- 
rieure^ à partir de l'incision vaginale ; cette section d'ailleurs, 
si elle est bien médiane, n'expose pas aux hémorragies. Seul 
Morisani a du lier une artériole. 

Pour la réduction de l'inversion, nous avons procédé comme 
Morisani avec le pouce et les doigts, en retournant les deux 
<:oqu€S ou moitiés de l'utérus. 

Le temps delà reposition de l'utérus dans la cavité pelvienne 
nous a présenté quelques difficultés, à Sava et à nous. Nous 
avons, tous les deux, élargi la brèche vaginale, par une inci- 
sion verticale, perpendiculaire à l'incision transversale, et la 
réduction est devenue facile. 

Notre procédé de suture de l'utérus divisé, diffère notable- 
ment de celui de Morisani et de Sava. Ces deux chirurgiens 
l'ont fait à points séparés et à un seul plan péritonéo-muscu- 
laire. Piccoii, sans préciser, se contente d'indiquer les points 
séparés comme mode de suture. Or, à notre avis, il importe 
grandement qu'il y ait une coaptation très exacte^ très hermé- 
tique de l'incision utérine. 

Nous avons vu que Morisani a eu une fièvre d'infection pen- 
dant les quatre premiers jours, qui ont suivi son opération. Il 
ne l'a éteinte que par des injections de sublimé intra-utérines. 
Il est probable que la cause en a résidé, dans l'occlusion im- 
parfaite de la muqueuse. La suture qu'il avait faite étant à un 
seul plan du côté musculo-péritonéal, laissait plus ou moins 
entr'ouverte la fente de la muqueuse. 

On sait que les coaptations très exactes évitent mieux les 
infections d'origine locale dans les viscères creux ouverts. 

D'autre part, si la réunion des tranches utérines est parfai- 
te, il y a moins de risques à courir pour des malformations uté- 
rines dans les grossesses futures. 

Eafin un des auteurs italiens, après l'opération, a constaté 
une éversion, un ectropion du col. 

Aussi, pour éviter ces inconvénients, vaut-il mieux, comme 
dans notre opération, faire la suture de la fente utérine, à deux 
plans et en deux temps. 

On fait un plan de suture profond à points continus, serrés 
tous les deux ou trois points, pour la muqueuse^ avec du cat- 
gut. Puis, on fait un second plsLupéritonéo-musculaire, compre- 
nant la plus grande épaisseur de la tranche utérine, à points 
séparés au catgut, très solidement noués. Quelques points su- 

Ï^erficiels intermédiaires ferment encore plus hermétiquement 
e péritoine. 

Il vaut mieux également faire les sutures en deux temps. 
Dans un premier temps, on suture le corps de l'utérus jusqu à 
Visthme, Puis on rt'îduit l'organe dans la cavité pelvienne. Le 
col divisé jusqu'à l'isthme se présente dans le fond du vagin. 
Il est alors plus facile, dans un second temps, d'en faire la su- 
ture en deux plans. La réfection en est diinsi plus parfaite. On 
n'a plus à craindre d'éversions ou d'ectropions consécutifs. 

On ferme aussi l'incision verticale du vagin ; mais l'inci- 
sion tranvcisale doit rester béante, afin de permettre le drai- 



nage, avec des lanières de gaze, qui, en même temps, remplis^ 
sent le Douglas et le vagin, soutiennent le corps de l'utérus 
en bonne position. 

En résumé, l'opération, indiquée pour la première fois par 
Piccoli de Naples et exécutée avec succès sur le vivant, deux 
fois, par les deux chirurgiens italiens Morisani et Sava, et une 
fois par nous, dote la chirurgie obstétricale et gynécolog'ique 
d'une méthode sïire et conservatrice,^ pour la cure des inver- 
sions utérines irréductibles. Elle repousse loin les indications 
de rhystérectomie vaginale, qui ne sera utilisée que dans quel- 
ques cas bien rares, ou les pertes de sang ne permettent pas 
une opération conservatrice. 

De plus, ces trois cas cliniques montrent que l'utérus peut 
être ouvert verticalement dans toute sa hauteur, refermé par 
des sutures hermétiques, et replacé, sans danger, dans l'abdo- 
men. L'avenir montrera bientôt, quels profits la chirurgie in- 
tra-utérine peut retirer de la colpo-hystérotomie postérieure. 

^0^H»<§»^ 



DE I/UTILISATI03f DU LIOAME.VT ROND 

Dans Topération <rAlquié-Alexnnder et la cure radicale 
de^a hernie inguinale 

Par M. Lapeyiîe, Chirurgien-adjoint de THopital de Tours. 



L'abandon, dans une plaie opératoire, de fils perdus destinés 
à s'y enkyster ou s'y résorber ne va pas sans de réels incon- 
vénients et compromet, parfois, la perfection de la réparation, 
surtout lorsque ces fils ont été employés nombreux pour la 
reconstitution de plans profonds. 

Ainsi que l'ont dit M. le professeur Duplay (1) et M. Cazin : 
et II n'est guère de chirurgien qui n'ait eu à constater Taccident 
tardif de l'élimination d'une soie abandonnée dans les tissus 
au cours d'une opération dans la cure radicale des hernies. » 

Un article tout récent publié par M. Mencière (2), dans le 
Bulletin médical, donne à ce propos les chiffres suivants vrai- 
ment très significatifs : 

a Sur 1000 cas de cure radicale, M. Delorme note 21 fois des 
accidents septiques dus aux fils et ne se terminant qu'après 
leur élimination. » 

Sur 1000 cas de cure radicale pratiqués par M. A. Broca, M. 
Mencière relève une centaine d'accidents produits par les fils 
de soie. Certes ces chiffres très élevés sont infiniment moin- 
dres avec le catgut, le fait a été constaté dans le service de M. 
Broca après l'abandon de la soie, et c'est pour cette raison 
que, depuis longtemps, M. Championnière emploie exclusive- 
ment le catgut pour la réfection au trajet inguinal, et que M. 
Albarran déclare l'emploi de la soie défectueux en chirurgie 
urinaire par suite des fistules secondaires qui lui sont attri- 
buables. 

Mais, en dehors même des éliminations tardives, sous l'in- 
fluence d'une infection générale passagère ou d'une infection 
locale jusque-là restée latente, une faute que les plus scrupu- 
leux n'évitent pas, dé temps à autre, fait parfois d'emblée des 
fils profonds un foyer de suppuration interminable entraînant, 
à sa suite, un résultat déplorable. 

Il n'est donc pas étonnant que le travail de MM. Duplay et 
Cazin, consacré àla cure radicaledes hernies sans fils perdu s, 
ait donné lieu à toute une série de publications (3) où les au- 
teurs s]ingénient à l'envie à résoudre un problème que l'on 
pourrait poser ainsi : 

Supprimer les fils profonds Sans, pour cela, nuire en rien à 
la perrection technique de l'opération. 

Jusqu'ici (du moins autant que je puis croire) l'ingéniosité 
des chirurgiens s'est uniquement exercée surhi cure radicale 
des hernies inguinale et crurale. Or, il me semble que juste- 
ment, dans cette intervention detechniaue minutieuse, la sup- 
pression des fils perdus ne va pas sans ae réels inconvénients. 



(1) Duplay et Gazin. 

{2) Mencière. — Bulletin médical, IH9H, 20 Février 



(3) Duplay et Gazix. 



Semaine médicale, 1896, 11 Novembre. 

n médical, IH9H, 20 Février. 

Arcli. gén, de médecine^ 1897, Janvier. 
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vi que cette suppression réaliserait, par contre, un très sûr 
progrès dans une opération analogue et de pratique encore 
fréqtiente. Topération d'Alquié-Alexander. 



Cette intervention, pendant un temps un peu abandonnée, a 
repris, à l'heure actuelle, une place importante dans la théra- 
peutîgue chirurgicale des rétrodéviations utérines. Nombre 
de chirurgiens la pratiquent couramment et je puis citer, au 
hasard de la plume, les noms de Pozzi, Segond,Delbet, Doyen, 
Delagenière (du Mans), etc. 

Or, Topération comporte une technique qui rappelle de très 
près celle de la cure radicale de la hernie inguinale. De même 
i[ue, pour disséquer très haut le sac, il est nécessaire de fendre 
hi paroi antérieure du canal inguinal, de même, dans la re- 
cherche du ligament rond, il importe, pour trouver sûrement 
]i' ligament rond résistant et non dissocié, de le chercher dans 
U^ Irnjet même, pour ensuite l'attirer dans la plus grande lon- 
^uiMir possible. 

l/incision haute comporte du reste encore un autre avanta- 
^i\ ce\u\ d'éloigner la plaie de la région vulvaire, ce qui rend 
\Auii facile sa protection parla pansement (l). 

Ainsi, comme dans la cure radicale,' la réfection de la paroi 
niitérieure du trajet est nécessaire, un s(;ul tem[)S de l'opéra- 
\lon manque, la fermeture du péritoine ; encore une déchirure 
(Il la séreuse peut-elle se produire et exiger une semblable 
nli] itération (2). 

l^nr conséquent, des fils perdus sont laissés dans les plans 
(nnf{)nds, et l'emploi de la technique suivante, inspirée de celle 
dr-i'iite dans la cure herniaire parM. J.-L. Faure(a), constitue- 
riùt, à mon sens, à la fois une simplification et un progrès, 
jiuv la suppression complète de tout fil profond et de tout ac- 
rident éventuel d'infection secondaire. Le principe est d'utili- 
st-r le ligament rond lui-même, pour la réfection du trajet in- 
l^niiiial et sapropre fixation après raccourcissements; défaire, 
en lia mot, l'opération typique sans utiliser d'autres fils que les 
erius réunissant la plaie cutanée. 

TECHNIQUE OPÉRATOIRE. — Procédé à deux incisions, — C'est 
1^^ procédé employé par la grande majorité des chirurgiens qui 
( i»nsidèrent que l'incision double ménage mieux la paroi. Cha- 
( lin des ligaments ronds est successivement recherché à tra- 
vers une incision cutanée suivant le trajet inguinal et décou- 
vrant son orifice artificiel. 

Suivant la technique habituelle, l'anneau inguinal est mis à 
découvert ; deux pinces de Championnière, introduites dans 
Tanneau, repèrent et soulèvent la paroi antérieure du trajet 
qui est incisée entre elles. 

Le ligament rond est cherché vers la partie profonde du ca- 
nal, dénudé et soulevé, puis attiré, dans toute sa longueur, 
jusqu'à ce qu'il se tende. 

La sonde introduite dans l'utérus traduit le résultat exercé 
pnr la traction. 

Détaché d'un coup de ciseau de son insertion au pubis, le 
lit^^anient rond est fendu en deux suivant sa longueur dans 
une étendue de 6 ou 7 centimètres. 

Uji nœud simple des deux chefs est alors fait pour arrêter 
la tendance du ligament à se diviser plus loin, puis chaque 
moitié du ligament rond est passée et repassée successivement 
dîuis chaque lîerge du canal inguinal « à la façon d'u-n lacet de 
bottines», suivant Iheureuse expression qui, d'un mot, fait 
comprendre le mode de réfection de la paroi qu'a réalisé, par 
Veinploi du sac longitudinalement fendu, M. J.-L. Faure. 

Arrivés à l'extrémité des piliers, les deux chefs sont noués 
1 un avec l'autre, un nœud double ou triple qu'un crin de Flo- 
rent; cutané peut encore contribuer à fixer, assure, en même 
It inps, et le rapprochement des parois et la fixation du liga- 
nn^nt rond, dont la portion restante est réséquée. 

N'ayant pas encore trouvé (4; l'occasion d'essayer ce procé- 

fl) DuPLAY, Cazin, Jonnesco. — Congrès de Moscou, 1897. 

(^1, Defontaine. — Arcli. provinciales de Chirurgie^ 18.^7, Tévrier. 

3. J.-L. Faure. — Congrès ile Chirurgie, 1897, Oclobre, La Presse Médi- 



I hcpuis que cet article a été écrit, j'ai eu, à plusieurs reprises, Tocca- 
.i-^,.A^.,i.... r^^A^^ii^^ .l'A i«^.r.„^«„ oo.»g fils perdus. Les résultats im- 

datant de trois mois permet de 



»iiii d'exécuter l'opération d'Alexander sans fi 
nii'disils ont toujours été excellents ; un casdat 
jugiM" de rcITicacité définitive de rinterveulion. 



dé sur le vivant, je l'ai, à plusieurs reprises, répété siu le ca- 
davre et il me paraît qu'il doit être toujours possible. 

D'autre part, la traction efficace du ligament rond dorim; 
toujours une longueur suffisante pour exécuter le lacet néces» 
saire, qui, du reste, peut être plus ou moins écarté. 

D'autre part, d'après les chiffres fournis par tous les auteurs 
sur le diamètre et la résistance du ligament rond, d'^iprèsce 
que j'ai toujours vu moi-même, la division longitudinale du 
ligament rond donne « deux lacets », de solidité très fcjulHsati- 
te. 

Je ferai remarquer, du reste, queCarpentes « dans son pro- 
cédé d'ancrage des ligaments », réalise cette division, et qu'en- 
fin il est de notion classique que, dans les rétrodéviations» 
comme dans la grossesse, ily a hypertrophie du ligament rond, 

La portion utilisée du ligament est justement encore la plus 
résistante, c'est-à-dire la portion inguinale profonde, dnns la- 
quelle le maximum de volume se trouve atteinte. 

En décrivant d'abord une technique reposant sur la division 
longitudinale du ligament rond, j'ai surtout été séduit par lé- 
légance du dispositif exécuté par M. J.-L. Faure ; mats il est 
bien certain que cette division n'est pîis ici nécessaire cl setait 
même contre-indiquée, si le diamètre du cordon tout entici- 
empêchait d'espérer qu'nprès division chaque chef ei\t une so- 
lidité suffisante. Rien de plus simple, en eifet, que d'exécuter 
avec le ligament rond tout entier un surjet ordinaire îUTèlé 
par l'un des procédés habituels au niveau de l'anneau cutané. 

Procédé à une seule incision. — Si l'on préfère, à la fa^'on do 
Duret ou de Casati, découvrir par une seule incision courbe à 
concavité supérieure les deux ligaments, chacun d'eux sera 
utilisé à faire le surjet de la paroi inguinale, puis, à la fnvoti 
de Duret, les deux cordons seront noués l'un à l'autre par un 
double ou triple nœud que les crins cutanés assureront. 



Dans une telle intervention, le bénéfice de la suppression 
de tout fil perdu me paraît certain, car il s'agit d'avoir j h coup 
sûr, un résultat parfait, et d'éviter à tout prix l'affaiblissement 
ou la destruction de la paroi. 

L'emploi uniauede crinsde Florence pour la suture cutanée 
diminue consiaérablement les chances d'infection qui, si mi- 
nimes qu'elles soient, sont encore possibles ; et l'utilisation 
du ligament rond qui permet ce résultat assure cependant à la 
technique opératoire toute sa perfection, d'où, à mon sens, un 
progrès réel. 

En est-il de même dans les procédés, pourtant si ingénieux, 
proposés pour l'exécution de la cure radicale, sans fils. Je ne 
crains pas de dire non, au moins de la plupart, car ils sacri- 
fient la perfection technique nécessaire à l'obtention d'un ré- 
sultat durable, pour le bénéfice réel, mais dont, après tout, il 
ne faut pas exagérer l'importance, de supprimer les liJs pro- 
fonds. 

Exécuter sans fils, mais imparfaitement, la cure radicale, 
ne peut être considéré comme un progrès. Or, MM. Duplay ot 
Cazin, à qui appartient l'idée premièi*e de faire servir le sac à 
sa propre oblitération, et, au besoin, à la confection d'unBas- 
sini, ont, en fait, abandonné dans leur pratique opératoire la 
réfection du trajet inguinal. 

Ils se contentent a de deux ou trois fils d'argent profondÊ* 
comprenant les piliers et de quatreoucinq autres comprenant 
toutes les parties molles que Von pourra ramener au-devant 
de l'anneau inguinal ». Ils oblitèrent, en un mot, l'anneiiu su- 
perficiel, mais ne s'occupent point de refaire le canal, alors 
que, pourtant, ainsi que l'a si bien démontré M. L. Champion- 
nière, il n'y a pas de cure radicale vraie sans reconstitution 
du trajet. 

M. Defontaine, qui place sur le collet du sac deux fils amo- 
vibles, n'assure point non plus la réparation des plans pro- 
fonds. 

Seul, le procédé imaginé et exécuté par M. J.-L. Faure con- 
serve à l'opération sa technique régulière et utilise le sac lon- 
gitudinalement fendu, d'abord à sa propre fermeture, puis a h\ 
réfection « en lacets de bottines » de la paroi antérieure du 
canal. 



(1) Cazin cl Duplay. — Loco citato. 

(2) J.-L. Faure.— L.t Presse Médicale, 1898, Janvier. 
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Pour que l'exécution en soit possible, il faut cependant, 
ainsi que le dit M. Faure lui-même, « que le sac ait un certain 
développement dans une hernie de çrand ou de moyen volu- 
me ». Il faut aussi un sac « assez résistant » et pour céda « con- 
server la couche fibreuse qui le double si souvent ». 

Ainsi le procédé n'est pas absolument "général. Déplus, il 
est permis de se demander si le maintien du sac, en regard 
môme du trajet inguinal, assure aussi bien la guérison radi- 
cale que son ascension dans l'abdomen. Si je me permets ces 
réserves vis-à-vis d'un procédé que je trouve si remarquable 
d'ingéniosité, c'est pour avoir le plaisir de signaler en même 
temps la valeur absolue qu'il me paraît prendre dans la cure 
radicale de la hernie inguinale de la Femme par l'utilisation du 
ligament rond. 

Deux conditions modifient ici, en effet, dans un sens favo- 
rable, la valeur de l'opération : 

1^ D'une part, la possibilité d'oblitérer complètement le tra- 
jet inguinal enlève toute importance à la non ascension du 



sac; 



2*» D'autre part, le ligament rond, qui double une des parois 
du sac et se conlond avec lui, doit rendre toujours réalisable 
le procédé de M. Faure. Il donne au sac la résistance qui sou- 
vent lui manquerait, et, alors même qu'il s'agirait d'une her- 
nie, l'isolement dans une étendue suflisante du ligament rond 
permettra toujours, non seulement l'oblitération sans liis du 
sac, mais aussi la reconstitution du canal inguinal. 

Conclusion. — Au résumé, j'estime : 

1° Que dans l'opération d'Alquié-Alexander, Tutilisation du 
ligament rond à la réfection du trajet inguinal assure à l'in- 
tervention une technique parfaite et supprime l'inconvénient 
réel qui résulte de l'abandon de fils profonds ; 

2? Que dans la hernie inguinale de la Femme, l'emploi de ce 
même ligament rond fait de la cure radicale sans fils, suivant 
la technique qu'a préconisée M. J.-L. Faure, un procédé d'u- 
ne perfection aussi grande que le procédé classique et d'une 
sécurité plus absolue. 

[Presse médicale, 21 sept. 1898.) 



REVUE FRANÇAISE 



A. Charriii. — transmission des toxines du fœtus a la mère (l). 
{Ann. de gynccoL et d'obslèlrique^ septembre 1898). 

On sait avec quelle facilité de nombreux principes passent delà 
mère au fœtus au travers du placenta. On sait que, parfois, divers 
éléments suivent le chemin inverse, se rendant des plasmas de ce 
fœtus aux tissus maternels (2). 

L.es toxines peuvent- elles effectuer ce trajet du rejeton à ces tis- 
sus maternels ? La nature de ces toxines, la structure des mem- 
branes animales, les difficultés possibles de la dialyse, etc., n'au- 
torisent pas à fornmier une réponse a priori. 

J'ai soumis le problème à l'expérimentation. 

Expérience /. — I^e 18 avril 1898, on pratique la laparotomie chez 
une Lapine pleine k urie période avancée de la gestation. On dis- 
lingue nettement tant h*s fœtus i\\\e la situation des différentsdé- 
livres : de cette façon, il est aise d injecter aux petits lapins des 

Îrincipes microbiens, sans piquer ces délivres: on introduit ainsi 
e.c. de toxine diphtérique, dose répartie entre quatre de ces pe- 
tits. 

IjO 20, la lapine avorte ; le •?2, elle succombe. 

L'autopsie permet de constater l'absence de péritonite, en même 
temps qu'une congestion intense des capsules surrénales. 

8ur sept expériences analogues, j'ai obtenu quatre fois des ré- 
sultats de cet ordre, autrement dit quatre fois la toxine franchis- 
sant le placenta a intoxiqué la génératrice ; deux femelles ont 
succombé à des accidents de péritonite ; une a survécu sans élre 
vaccinée. 

J'ai tenté de réaliser cette vaccination en injectant les produits 
solubles du bacille de LôHler ou ceux du germe de Nicolaïer dans 
les tissus des fœtus. Or, malgré l'emploi de doses minimes mé- 
langées à l'iode, j'ai constamment échoué: les Animaux sont 
morts promptement. D'ailleurs, lafrérjuence des avortements s'op- 
pose habituellement à la répétition de ces injections progressives. 

f 1) Cumnuiuîcation à l'Académie des sciences. 

{2) Voir les récents travaux de Lannois et Driau. Lyon médical, 18C'8. 



J'ai pensé vaincre la difficulté en utilisant une toxine qui d'em- 
blée peut ôtre introduite, sans de graves inconvénients, dans des 
proportions plus importantes. 

Expérience IL-- Le 4 mai, on pratique asepliquement la laparato- 
mie chez une lapine pleine : on injecte 3 c. c. de toxine pyocyaùi- 
que en répartissant cette proportion entri» cinq fœtus ; cette Lapine 
survit, mais elle avorte au bout de cinfj jours ; les petits ne vivent 
que quelques heures. 

Le 17 mai, on 1 inocule par voie vasculaire ; on introduit dans 
la veine marginale de l'oreille une culture active du pus bleu à la 
dose de 1 c. c. ; deux Animaux témoins sont soumis à une inocula- 
tion identique ; le premier meurt le 20 ; le second, le 23 : la fe- 
melle qui a reçu au préalable la toxine résiste jusqu'au 21) mai. 

Une expérience semblable a fom*ni des résultats comparables nir- 
me plus marqués, en ce sens que la Lapine préparée a vécu vingt- 
trois jours de plus que les témoins morts en cinquante-sepl et soi- 
xante-douze heures. 

Sur onze tentatives, trois seulement ont fourni des résultats po- 
sitifs, autorisant à penser qu il est possible d'augm(^nter dans des 
proportions variables la résistance d'une femelle pleine à un Mi- 
crobe déterminé, en introduisant les toxines immunisantes dans 
les tissus de fœtus pîaC^és dans l'utérus. 

Ces diverses exp«*riences dénu>ntrent que des virus ou j3lutùt des 
toxines déposés chez ces fœtus, soit directement, artihciollonienl. 
soit parla cellule du générateur, possibilité établie par l'iiistoire 
de la syphilis, peuvent être transmis à la génératrice' 

Quand, en raison des dilïicultés de la dialyse placentaire, cette 
génératrice reçoit de faibles doses ou simplement certaines par- 
ties des sécrétions bactériennes, celles ([ui, par exemple, font naî- 
tre l'état réfractaire, seul cet état réfractaire, au lieu des accidents 
j)Ossibles, se manifestera sans trouble morbide apparent ; ce sont 
des faits de cet ordre qui ont conduit à la loi do (folles qui ensei- 
gne qu'un enfant syphditique ne peut infecter sa mère. 

Ditiérentes considérations se dégagent encore de l'examen de ces 
résultats assez suorgestifs. 

(^est ainsi que les principes microbiens qui passent des j)las- 
masdes rejetons dans ceux de la mère, provoquent dans ces deux 
Organismes (si la survie est suffisante, surtout pour ces rejetons) 
le développement de l'immunité, autrement dit le développement 
d'attributs cellulaires spéciaux, tels que fal)rication de corps bac- 
téricides ou antitoxi(|ues, aciivités phagocytaires, etc. Or, d'un 
autre côté, l'observation, en syphiligraphie, par exemple, apprend 
que ces rejetons peuvent tenir ces principes microbiens, du «iféné- 
rateurqui leur a transmis le virus, formateur de ces prineiijes ; 
c'est dire, que, chez ce générateur, ces principes vaccinants ont 
pu faire apparaître ces attributs cellulaires spéciaux : i^hagocytose 
énergique ou production de substances nuisibles aux agents pa- 
thogènes ou à leurs toxines. 

En délinitive, cet enchaînement établit que la génératrice reçoit 
par rintermédiaire des fœtus des éléments qui impriment aux tis- 
sus maternels des propriétés que ces éléments ont fait naître en 
premier lieu chez le générateur, en second lieu chez les descendants ; 
grâce à cet intermédiaire intra-utérin, ces tissus maternels possè- 
dent des caractères identiques à ceux que possèdent ces mêmes 
tissus chez le père. 

Mais, à son tour, l'économie de la génératrice transmet aux re- 
jetons les attributs en sa possession : le générateur peut dispa- 
raître sans que les caractères qui procèdent de son milieu selîa- 
cent. Vienne alors un nouveau générateur, une nouvelle féconda- 
tion chez la môme mère, le nouveau produit, par hasard, pourra 
précisément hériter des qualités que cette mère tenait de 1 ancien 
de ces deux générateurs. Ainsi sexpli(pient peut-être ces bizar- 
reries de 1 hérédité, désignées sous le nom de phénomènes de té- 
légonie. 

H. Mopestin. — utkrus doubi.ket v.\gin cloisonné. (Annales de. t/i/n. 
etd'obst., sept 1898). 

L'utérus et le vagin résultent de la fusion des deux canaux de 
Muller. Ce sont des organes primitivement doul)les. Ce mode de 
développement fournit une explication très aisée et très simple de 
tout un groupe d'anomalies. 

Si la réunion des conduits de Muller s'etTectue d'une manière 
imparfaite, il subsistera un cloisonnement longitudinal qui divi- 
sera plus ou moins complètement l'utérus ou le vapin. Il peut mê- 
me arriver que la séparation soit complète entre les deux moitiés 
de l'appareil uléro-vaginal, et qu'il existe deux utérus distincts, 
auxquels aboutissent deux vagins juxtaposés. C4'est cette dispo- 
sition, très rare sous une forme aussi complète, que je viens d'ob- 
server. 

On peut voir isur la figure qui accompagne le travail), la rcj)ro- 
duction exacte d'une pièce recueillie récemment à l'hôpital Xec- 
ker. Elle provient d'une malade entrée le 10 mai 1898, salle Lenoir 
'M, pour des accidents périlonéaux, dont nous avons pu établir 
l'origine pelvienne. Au boiitde quelques jours nous n'avions i)lus 
de d(mte sur l'existence dune collection périlonéale. Celle-ci sié- 
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ffeant dans la région sous-ombilicale Je donnai issue au pus. par 
la laparotomie. 

L'incision sus-pubienne, pratiquée le 20 mai, donna issue à deux 
litres aux moins d'un pus très fétide. Le foyer de cette collection 
fut lavé avec soin et drainé. L'exploration de celte poche ne per- 
mit pas de sentir avec netteté ni l'utérus ni les annexes, qui pa- 
raissaient comme voilés par les adhérences et les fausses mem- 
branes. 

Une amélioration considérable suivit l'intervention, mais au 
3« jour la température, qui était descendue à la normale, s éleva 
de nouveau. En quelques heures la situation changea complète- 
ment, le pouls baissa, des vomissements survinrent et la malade 
succomba le 24. 

A Vdutopsie on trouva des lésions de péritonite généralisée, 
comme nous les supposions d'après les phénomènes observés pen- 
dant les dernières vingt-quatre heures. La dissection de l'appareil 
génital fut faite avec soin, car pendant la vie, on avait reconnu 
Pexistence d'un vaçin double. Nous avons constaté qu'il existait 
une duplicité complète de la matrice. 

Les deux utérus présentaient des cavités complètement distinc- 
tes et ils adhéraient seulement entre eux par une partie de leurs 
cols. A chacun de ces utérus aboutissait un vagin particulier. Les 
deux vagins, rigoureusement semblables, étaient juxtaposés com- 
me les canons d'un fusil double. La cloison de séparation descen- 
dait jusqu'à la vulve, et se terminait là au-dessus dos débris de 
l'hymen par une sorte d'éperon. Au fond de chacun des vagins fai- 
sait saillie le col de l'utérus correspondant, petit col légèrement 
aplati d'avant en arrière et pourvu d'un orifice en forme de fente 
transversale. Chaque utérus présentait dans son ensemble la for- 
me d'un croissant. Le corps et le col étaient séparés par un isthme 
fort rétréci, au-dessous duquel les deux cols adhéraient l'un à l'au- 
tre par leur portion sus-vaginale. Les deux corps, de forme arron- 
die, étaient reliés par une mince membrane péritonéale allant de 
l'un à l'autre dans la moitié de leur hauteur. Chacun de ces utérus 
présentait une cavité en sablier, formée de deux parties fusifor- 
ines, l'une occupant le corps, l'autre lecol. Achaque utérus étaient 
appendus un ovaire et une trompe. Les deux trompes étaient le 
siège de salpingites déjà anciennes, qui les avaient déformées et 
distendues. Celle de gauche était oblitérée au niveau do son extré- 
mité libre. Celle de droite, très adhérente, contenait du pus, et 
communiquait avec le foyer de péritonite qui avait été ouvert Ir.rs 
de l'opération. Elle avait été visiblement le point de départ de la 
péritonite. 

De pareilles malformations utérines ne s'opposent pas absolu- 
ment a la conception et à la grossesse. Cette femme avait été ma- 
riée, et n'avait jamais eu ni grossesse, ni fausse couche. D'ailleurs 
elle paraissait ignorer sa dilTormité. 

A propos de ce cas, j'en citerai encore un autre oCi la division ne 
portait que sur le cor|ts utérin. 11 y avait un seul vagin, un seul 
col, mais le corps était double. C'était une simple trouvaille d'au- 
top.sie, lamaladeayant succombé à une affection n'ayant aucun rap- 
port avec l'appareil utérin. 

R. Labusquière. — opération cksarienne et gonorrée. {\){Ann. 
de gynécologie ci dobst.^ sept. 1898). 

Dans leur mémoire « Sur cent opérations césm^iennesv, Léopold et 
Haake écrivent, à propos des conditions requises pour l'exécution 
de la césarienne conservatrice :« Surtout, on ne saurait assez vi- 
vement recommander de s'abstenir de l'opération césarienne con- 
servatrice toutes les fois qu'il existe une infecMon gonorréique 
aiguë ou latente. Cette infection exerce sur les suites de couches 
une influence si défavorable qu'il y a devoir impérieux à s'otîorcor 
d'établir si, oui ou non, elle existe (examen non seulement des 
sécrétions uréthro-vaginales mais également du col). Dans le cas 
d'examen positif, mieux vaut procoder à l'opération de Porro et 
même, dans certains cas, à la perforation » C^). Et, à l'appui de 
cette proposition, dans le même numéro du journal où les auteurs 
précédents ont publié leur travail, Ileckinfi:, ex-médecin assis- 
tant à la clinique de Dresde, service du professeur Léopold, pu- 
blie l'observation suivante que nous reproduisons à cause de sa 
rareté. 

Obs. — M...., 23 ans, entre à l'hôpital le 12 octobre 1897, dans la 
soirée. Elle a des douleurs depuis 1 heure de l'après-midi, poche des 
eaux conservée. 2accoiichem'Mits antérieurs: le premier, l'^'juin 
1893, perforation de l'enfant vivant après tentatives infructueuses 
de version, poids de l'enfant 2,200 gr., sans la matière cérébrale et 
le sang ; second accouchement, le / novembre 1894, version et ex- 
traction d'un enfant vivant du poids de 2,820 grammes, nidis qui 
mourut après quelques heures. Grossesse actuelle : dernières rè- 
gles, commencement de janvier, donc à terme. Examen : taille 1 
mètre 37, squelette et musculature d'un développement médiocre. 

ri) IIecking. Arch.f. Gyn., 1898, Bd LVI, Hefl, 1. p. U9. 
(2) Annales degyn, et d'obst,, juin 1398, p. 469. 



Incurvation rachitique des fémurs ; chapelet costal lapliilique ' 

etc., etc. Bassin: Diam. des épines 21 centim., des crêtes S^Nenlim! 
et demi, bitrochantérien 28 cent, et demi ; conj. externe lu, t(W 
diagona^ 3, conj.vrai 7. 

Bassin plat rachitique, généralement rétréci. Orifice rajiîjniilt't 
vagin larges. Col effacé. La poche des eaux bombe forte meut. Téi^ 
fœtale au détroit supérieur, un peu à gauche, mobile. 

13 octobre, 1 h. 20. L'après-midi, lavage du vagin. La rvochedes 
eaux se rupture et il s'écoule une assez grande quantité di^ liquide 
amniotique clair. Orifice externe complètement dilaté < Un si^ff, 
ment de la tête fœtale paraît s'engager, la grande fontauolle esifà 
rentrée du détroit supérieur. Comme la tête n'est pas trop prmsac. 
on essaie d'obtenir son engagement en utilisant la pusilioïi de 
Walcher. Dans ce décubitus particulier, on trouve 9 cealim. et 
demi pour le conj. diagonal au lieu de 9. Siirveillance miDiiUeuse 
des battements du cœur fœtal. 

A 4 heures du matin, cessation du décubitus de Walcher qui na 
pas amené le résultat désiré. 4 h. 30, anneau de contracUiiu ucceu* 
tué, deux à trois travers de doigt au-dessous de rombiiic. 5 Ihmi- 
res et 5 h. 30, doubles battements fœtaux réguliers, 140 pur uiinu- 
le. 5 h. 45. tête mobile, anneau de contraction, trois travers de 
doigt au-dessous du nombril. 

Litérus contracté tétaniguement, douloureux à la pression, nniils 
du cœur réguliers. 7 h. 25 : Tête fœtale, fortement preifisée à ren- 
trée du bassin pendant les contractions, suture sagittale transver- 
sale, plus rapprochée de la symphyse que du promontoire, grossie 
fontanelle à droite. Présentation du pariétal postérieur, doublos 
battements fœtaux réguliers. En raison des conditions oKi&lanles. 
— bassin très étroit, non engagement de la tête malgré dos dmi- 
leurs én(»rgiques et l'essai, pendant 2 heures et demie, de îa 
position de ^^'alcher, présentation du pariétal postérieur, et in- 
vraisemblance d'un accouchement spontané, —on pralirfue la cé- 
sarienne conservatrice. Enfant long de 52 centim., du poids de 
3,320 grammes, en état d'asphyxie, mais qu'on réussit à bien rani- 
mer. 

Suites découches. — 14 octobre. Etat général bon. Pouls régulier 
et fort, t le soir. 38<». 

Le 15. Sommeil bon, pas de malaises subjectifs. 
Le 1(). Quel([ues flatuosités peu douloureuses. A la pi-ossion, lé- 
gère sensibilité du ventre à droite et à gauche. Coloration jaune 
du visage. Le soir, soif. T. jusqu'à 39%2, application de glacu mi 
le ventre. 

Le 17. P. bon et fort. Elévation thermique. Pas de douleur, pas 
de météorisme. Utérus bien contracté, le fond aune largeur de 
main au-dessus de la symphyse. Appétit bon. 

Le 18. Les lochies jusqu'alors normales dégagent un pende fé- 
tidité. Le ventre, au-dessous de l'ombilic, est un peu niétéorisé ; 
état généralbon. Le soir, T. 38° ,9. P.144. Vessie de glace. 

Le 19. Météorisme sous-ombilical disparu. Sensibilité abdomi- 
nale à la pression à droite et à gauche; état subjectif bon. 

Le 20. Enlèvement des sutures superficielles de la paroi abdo- 
minale ; dans le tiers inférieur de l'incision, on constate de la sup- 
puration dans le trajet des fils. Pansement avec emplâtre auder- 
matol. Vessie de glace. Les petites lèvres sont fortement œdéma- 
teuses, les lochies très fétides. 

Le 21. En changeant le pansement, on enlève quelques sutu- 
res profondes. Appétit, étatgénéral bon, pas de douleurs. 

Le 22. Les pièces du pansement sont imprégnées do pus verdà- 
tre. En palpant soigneusement l'utérus, on constate qu il est inli- 
meinent uni à la paroi abdominale. D'autre part, en pressant pru- 
demment sur le fond ot sur les côtés de la matrice, on fait s'é- 
couler du pus par la plaie, au dessus de rombilic. Un drain est 
placé à ce niveau et la plaie réunie. Le ventre est un peu sensible 
a la pression, les lochies sont très fétides. Sur une préparation 
faite avec de la matière sécrétée au niveau de la plaie abdomi 
nale, on voit.de nombreux Staphylocoques, des Bactéries de la 
putréfaction et des Diplocoques extra et intva-ccllnlaires qui, par leur 
mode de groupement, éveillent immédiatement l'idée que ce sob\ 
dos (lonocaqucs. De même, dans la sécrétion vaginale et uréthrah* 
on trouve en grand nombre des Cocci, Diplocoques, Bacilles courts, 
bâtonnets. Un nouvel examen du pus de la plaie abdominale, fail 
le 24 octobre, donna des corpuscules de pus, des filaments de fibri- 
ne, des Diplocoques et des Cocci. 

Le 25. L'examen microscopique actuel confirme formellemenl 
ridée delà présence dans la sécrétion de la plaie abdominale de Sta- 
phylocoques et de Gonocoques (décoloration pai la méthode de Graine 
Ln examen du 2 novembre donna un résultat identique. Pus de 
l'abcès: Gonocoques; sécrétion de l'urèthre, Streptocoques et G'ono- 
coqucs. 

Le 26. Henouvellementdu pansement. Suppuration diminuée. L» 
région de la plaie abdominale est moins saillante. On place encon* 
un tube à drainage dans l'ouverture supérieure. Etat de la Feninir 
le môme : la coloration de la face est encore un peu jaunâtre, Ap- 
petit passable, langue peu chargée, pas de soif. 

Le 27. Pas de changement dans l'état général, pas de douleurs* 
Les pièces du pansement sont un peu imprégnées de pus 
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Le 28. Renouvellement du pansement. Les pièces du pansement 
sont peu împré<rnées ; la pression fait sourdre de l'utérus une as- 
sez grande quantité de liquide suppuré. Pouls petit et mou. 

Le 29. Coloration du visage moms jaune, appétit moyen, 30 oc- 
tobre. Imprécrnation faible du pansement. 2 novembre. Sécrétion 
trèsfaible. 4 novembre. Nouveau bandage. Sécrétion faible. Ventre 
souple. Fond de l'utérus à trois travers de doigt au dessous de 
l'ombilic. Le ventre n'est plus sensible à la pression. Plus de ger- 
mes pathogènes dans la sécrétion delà plaie abdominale. 

G novembre. Renouvellement du pansement. Raccourcissement 
du tube à drainage. Sécrétion faible. 

Le 11. Les pièces du pansement sont de nouveau fortement tra- 
versées par les sécrétions. Environ 2 centim. au-dessous de lom- 
bilic, les bords de la plaie abdominale sont désunis et la pression 
de l'utérus fait écouler une petite quantité de pus. Le canal s'étend 
sous la peau vers Torifice supérieur au-dessous dePombilic. Le 
ventre n'est pas sensible à la pression. 

Le 20. La malade quitte le lit ; le 25 novembre, exeat. Coloration 
encore un peu jaunâtre. Etat général et appétit bons. Utérus adhé- 
rent à la paroi abdominale. De l'orifice du trajet suppuré antérieur 
s'écoule de temps en temps une minime quantité cfe matière sup- 
purée. Les bords de la plaie sont le siège d'un, processus de gra- 
nulation de bonne nature avec tendance nette vers la guérison. 

Ainsi, indépendamment des circonstances multiples (infection 
directe ou indirecte, hémorragies secondaires, iléus, paralysie 
intestinale, thromboses des veines pelviennes et des membres in- 
férieurs, etc.), qui peuvent compromettre les résultats de l'opéra- 
tion césarienne, il faut maintenant compter avec rintïuence né- 
faste sur les subites opératoires d'une gonorrée existante. L'auteur 
Fense yue la marche du processus a dû être la suivante : outre 
uréthrite et la vaginite blennorragique, il devait y avoir cervi- 
cite catarrhale gonorréique, sinon endométrite gonorréique an- 
cienne, endométrite arrêtée par la grossesse. Après l'accouche- 
ment, la caduque étant libre, les Gonocoques durent reprendre 
leur activité sur la muqueuse cruentée ; puis, à travers les trajets 
des sutures, ils auraient gagné la plaie abdominale, produisant à 
ce niveau im foyer inflammatoire qui. à son tour, suivant les tra- 
jets des sutures de la paroi abdominale, aurait abouti à la forma- 
tion de l'abcès de cette paroi. 

P. Lecène. — lb diagnostic de la. blennorragie chez la femme (1). 
{Aim, de gyn. et d'obst., sept. 1898.) 

En 1889, parut un travail de Sànger sur ce sujet, travail dans 
lequel cet auteur insistait surtout sur le diagnostic clinique pur, 
laissant au second plan le diagnostic bactériologique. Quelques 
années plus tard (lo93), Brœse dans un article sur le même sujet 
se prononçait encore plus que Sànger en faveur de la clinique et 
montrait toute l'insuffisance do la seule bactériologie. 

Peu après, Xeisser fit une réponse à cet article de Braise (1893), 
dans laquelle il déclarait que « seule la présence bactériologique- 
a ment constatée du Gonocoque pouvait donner une certitude cli- 
« nique et que celui qui ne rempU)yait pas commettait une faute 
« grave ». 

Aujourd'hui, Brœse et Schiller, ayant examiné 271 cas d'une fa- 
çon complète, publient les résultats auxquels ils sont arrivés. Et 
par « d'une façon complète », ils entendent l'examen sérieux de 
plusieurs préparations faites avec les différentes sécrélions prises 
(ians Turèthre, dans les lacunes de Skene, les glandes de Bartho- 
lin, le vagin, le col, préparations qui doivent être multipliées jus- 
qu'à 5 et 6 Mur arriver à pouvoir tirer des conclusions d'un exa- 
men négatir 

Les auleurs ne se sont pas servis de la méthode des cultures 
pour leur diagnostic : cette méthode est en effet bien peu pratique 
et d'ailleurs dans les cas diflicilcs (blennorragie chronicnie) elle 
ne donne pas de meilleurs résultats que les examens de lamelles. 

Les auteurs insistent sur la façon de recueillir les sécrétions ; 
pour Turèthre, ils recueillaient la sécrétion, après avoir soigneu- 
sement essuyé les grandes lèvres et l'orifice externe de l'urèthre 
avec un tampon bien sec ; on introduisait un doigt dans le vagin 
et en comprimant l'urèthre depuis l'orifice interne jusqu'à l'orifice 
externe, on arrivait ainsi à obtenir suffisamment de liquide pour 
l'examen (la Femme devait ne pas avoir uriné depuis trois ou ((ua- 
tre heures). Pour le vagin, ils se servaient dim spéculum en verre 
et recueillaient lessécrétions avec Taiguille de platine sans toucher 
au spéculum et en choisissant les endroits où ce dernier n'avait 
pas encore touché. De même on arrivait facilement à recueillir les 
sécrétions du col. 

I-iCS préparations faites avec les liquides ainsi recueillis étaient 
colorées par différents procédés : après en avoir essayé beaucoup, 
ils s'arrêtèrent presque définitivement à celui de Pick-Jacobson, 
dont la formule est : 



(1) Zur Diagnose (1er AVeiblichen Gonorrhoe, par Brcese et SouiLLur.. 
Berlin, kl. Woclienschri/i, 1898, n- 26, 27, 28, 20. 



Ean distillée 20 ce. m. 

Ziehl 15 gouttes. 

Solut. alcool, de bleu de méthylène. . . 8 gouttes. 

On colore dix secondes avec ce mélange, on lave largement à 
l'eau ; les Gonocoques sont en bleu fonce, les autres Bactéries 
bleues, les novaux cellulaires en bleu très clair, le plasma, le mu- 
cus et les épithéliums roses. Cette méthode se recommande par sa 
simplicité et sa grande sûreté. Us ont peu employé le Gram qui 
dans les cas de blennorragie chronique, où il n'y a que très peu, 
de Gonocoques, ne donne pas de résultats sûrs. 

Maintenant, quels résultats donnèrent l'examen de ces prépara- 
tions ainsi faites ? 

Dans les cas de blennorragie aiguë, on trouve beaucoup de cel- 
lules du pus et nombre de gros Gonocoques en culture pure, in- 
tra-cellulaires et par petits tas. Gomme meilleur moyen de dia- 
gnostic les auteurs conseillent surtout l'examen à la Pick-Jacob- 
son, où les Gonocoques seuls sont bleus très foncés, les autres 
microbes étant infiniment plus pâles. Dans les cas de blennorra- 
gie chronique il y a peu de globules du pus, peu ou pas de Gono- 
coques et beaucoup d'épithélium. L'aspect des sécrétions, est dans 
tous ces cas, très variable, même d'un jour à l'autre, sans traitement 
ou changement de régime, de même les Gonocoques, absents la 
veille, seront décelés le lendemain sans raison apparente. 

De ces examens, Brœse et Schiller concluent que pour la blen^ 
norrngie aifjuô chez la Femme : 

a • On trouve toujours des Gonocoques, mais celle preuve bacté- 
riologique est inutile pour le diagnostic : en effet, le grand symp- 
tôme de la blennorragie chez la Femme, l'uréthrite, est dans l'im- 
mense majorité des cas gonococcique. Les cas très rares d uré- 
thrite non gonococcique seront toujours reconnus à leur rapide 
disparition. 

b) Le diagnostic de blennorragie sera encore facilité par la 
combinaison de l'uréthrite avec d'autres affections des org^anes 
génitaux telles que : uréthrite et vulvile, uréthrite et métrite du 
col, uréthrite et vaginite, uréthrite, métrite du col et annexite. En 
effet, après lurèthre, le siège le plus constant de la blennorragie 
chez la Femme, est le col utérin ; en effet, sur 35 cas examines, 
dans 32, le col était atteint en même temps que l'urèthre, c'est-à- 
dire dans 9 p. 100 des cas ; d'ailleurs Brœse et Schiller sont abso- 
lument de l'avis deNeisser sur ce fait, qu'il existe un certain nom- 
bre de blennorragies aiguës chez la Femme où le col n'est pas tou- 
ché, et qui sont d'ailleurs d'un meilleur pronostic que les autres 
avec métrite du- col. Quant à la fréquence des affections annexîel- 
les dans la blennorragie ai^uë, ils l'ont trouvée, de 50 p. 100 en- 
viron (15 fois sur 32 cas), mais ils n'osent pas considérer ce chiffre 
comme absolument vrai, et le croiraient plutôt un peu faible ; néan- 
moins, tel <[uel, il prouve la fréquence et la gravité de l'infection 
blennorragique ascendante chez la Femme. 

c) Enfin il ne peut guère y avoir de doutes, pour le diagnostic 
purement clinique, que dans les cas où seul le col est atteint, 
c'est alors qu'un examen bactériologique tranchera la diffi- 
culté. 

Donc, en résumé, cour Je diagnostic de la blennorragie aiguë, 
pas de doutes, la clinique seule sulUt dans l'immense majorité des 
cas. 

Malheureusement, il n'en est pas de même pour la blennorra- 
gie devenue chronique et c'est là que les dilficultés deviennent 
considérables. 

Le gros svmplôme de la blennorragie féminine chronique 
c'est le catarrhe ; que ce catarrhe siège sur la muqueuse des con- 
duits excréteurs des glandes de Bartholin, sur celle des lacunes 
de Skene à coté de l'urèthre, sur celles du vagin, de l'utérus ou 
des trompes. La grosse difficulté n'est pas de reconnaître ces ca- 
tarrhes, mais de savoir s'ils sont de nature gonococcique. Sur 210 
cas, dans les<fuels, d'après l'ensemble des symptômes cliniques, il 
y avait nettement infection blennorrhagiquc chronique, Schiller 
et Brœse n'ont trouvé des Gonocoques que 48 fois, malgré des exa- 
mens très soigneux et très répétés. C'est cette absence de Gonoco- 
ques dans nombre de cas de catarrhes de muqueuses génitales de 
femmes injectées de blennorrhagie chronique qui ut décrire à 
Sànger sa « Hesidualgonorrhœ » et à Neisser ses catarrhes post- 
gonorrhéiques. D'ailleurs on sait déjà que, dans le pus des pyo- 
salpinx, on trouve très rarement des Gonocoques (Sànger, Wasser- 
mann). 

Mais il peut se faire, et c'est même là un fait aujourd hui établi, 
que les Gonocoques disparaissent des sécrétions et persistent néan> 
moins dans les tissus. C'est même ce fait qui amena Neisser à in- 
venter sa méthode de l'irritation par le nitrate d'argent des mu- 
queuses suspecles,pour y trouver le Gonocoque. Du reste, c'est un 
fait clini([ue déjà anciennement connu, que les fortes excitations 
physiologiques des muqueuses génilales de la Femme (grossesse, 
accouchement) font renaître les catarrhes presque éteints et en 
augmentent la virulence. Et à propos de ces cas de catarrhes chro- 
niques sans Gonocoques décelables, se pose la si importante ques- 
tion de la virulence de pareilles sécrétions. Pour expliquer ces cas 
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vraiment extraordinaires, de blennorra{?ies aif?iiës chez nn des 
conjoints, sans aucune manifestation blennorra^ique chez iau- 
lre,Schiller et Brœse en arrivent à admettre une véritable prédis- 
position a la blennorragie cliez certains sujets, chez d'autres au 
contraire une véritable immunité. En tous cas, malgré cette appa- 
rence d explication, cette question de la contaorion de la blenuor- 
raffie reste une des plus obscures de la pathologie génitale. 

, Dans la blennorragie chronique de la Femme, cest encore l'ii- 
rethre le plus souvent infecté (185 cas duréthrite chronique sur 
^10 examines) ; et sur ces 185 cas, 35 fois seulement des Gonoco- 
ques. Le catarrhe cervical avec annexite existait dans 23 cas sans 
urethrite concomitante. Et de ces 23 cas, dans 1 seul le Gonoco- 
que put être décelé dans la sécrétion cervicale. 

Dans une autre série de 2(3 cas. où le catarrhe cervical était le 
seul symptôme de blennorragie chronique, 2 fois seulement on 
trouva des Gonocoques. 

La vue seule de ces quelques chiffres prouve la difficullé et liiv 
constance de la recherche des Gonocoques dans la blennorraffie 
chronigue de la Femme. 

Aussi peut-on conclure avec Brœse et Schiller que : 
.'.La thèse de Neisser : « Dans tous les cas de blennorragie chro- 
nique chez la Femme, rexamen baclériologique positif seul peut 
permettre un diagnostic », est inexacte. 

Le diagnostic de blennorragie chronique se basera avant lout 
sur fa recherche clinique de lésions concomitantes des autres or- 
^/^es'genitaux (utérus, trompes, gl. de Bartholin>. 

L urethrite chronique est encore le meilleur signe de blennor- 
ragie chronique: les symptômes de vaginite chronique sont bien 
m^jms sûrs, mais siis existent en même temps que dauhes signes 
a alTection utérine on annexielle, ils deviennent pathognomcmiques. 
a est dithcile, parfois impossible, de décider si un catarrhe cervi- 
cal chronique est bien d'origine gonococcique, lorsqu'il n'y a pas. en 
même temps, d allections gonococciques des autres organes géni- 
taux. Généralement un catarrhe cervical chronique avec annexite 
est d ongine gonococcique. 

fl. est enfin très regrettable que nous ne puissions pas nous en 
rapporter a 1 examen microscopique des sécrétions. S'il est vrai 
que la constatation des Gonocoques est une preuve de blennorra- 

fie, leur absence n'est aucunement une preuve d'affection non- 
iennorragique. S'il est vrai que, scientifiquement, il est très in- 
téressant de chercher les Gonococjues, nous sommes néanmoins 
rorces, sous peine de commettre de graves erreurs, pour poser un 
aiagnostic de blennorragie chez une Femme, de nous en rappor- 
ter surtout aux symptômes cliniques. 
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W. Swann.— orux cas de volumineux kystes suppures de l'ovaire 
{iVeiC'Yorli med, J., 9 avril 1898.) 

Opérés à 4 jours d'intervalle dans le service d'IL Kelly. 

, L Femme de 35 ans, célibataire, réglée à 15 ans, augmentation 
de volume du ventre depuis septembre 1896; pas de douleurs, mais 
jhémorrhoi'des et, depuis tî mois, écoulement irrégulier de pus par 
le rectum ;pas de dysménorrée ni de leucorrée ; aménorrée de- 
puis septembre 1896. A cette époque, frissons, fièvre, état grave 
pendant 2 mois. Examen : moitié inférieure de l'abdomen du vo- 
lume dune grossesse de 5 mois, symétrique : matitéet légère fluc- 
tuation. Par le vagin, orifice entrouvert, col en bas et a droite ; 
masse emplissant le bassin : t° à grandes oscillations, montant à 
.101«.5 F : pouls 90 à 130. Diagnostic: Kyste suppuré de l'ovaire 
gauche. 

• Opération : Incision de 12 cm. : ponction et évacuation de 2850 
ce. de pus fétide dont une partie s'échappe dans le ventre. Large 
hématome au-dessous delà tumeur, dans le bassin. Trompe droue 
kystique et adhérente, est laissée en place après libération. Adhé- 
-rence au ccdon, au milieu de laquelle existe une fistule, au centre 
d'une aire inflammatoire rouge noirâtre ; adhérences larges à la 
vessie et à la paroi abdominale : l'appendice, augmenté de volu- 
me, adhère aussi à la tumeur, mais, vu l'urgence du cas et son 
apparence saine, il est laissé en place. L'aire adhérente à la ves- 
sie et à la paroi est recouverte par le péritoine : la fistule du colon 
est suturée à la soie du côté de l'intestin et on fixe par des points 
de catgut la base de 1 appendice à la surface périlonéale de l'ou- 
verture. Lavage de la cavité à la solution saline normale, dont on 
laisse environ 800 ce. Pas de drainage. U^ pansement au bout de 
lOjours, réunion de l'incision. 
Exeat de la malade au bout d'un mois. A l'examen bactériolo- 

fique, on trouve des quantités de Bactéries. 2 ce. injectés à un Co- 
aye amenèrent sa mort en 2 jours, d'infection généralisée ; mal- 



heureusement les cultures furent contaminées et on ne put déter- 
miner la nature des Bactéries. 

H Femme de 47 ans, I pare : bonne santé antérieure jusqu'en 
novembre 1896. Alors, frisson de 2 heures, fièvre, vive douleur ab- 
dominale, diarrhée depuis, augmentation du volume du ventre 
comme une grossesse de 6 mois, fièvre irrégulière, affaiblissement 
progressif. 

piarpioslic : Large kyste ovarique suppuré, avec adhérences an 
mésentère, aux intestins, à l'appendice, a Umi le bassin, la vessie 
et la paroi abdominale. 

Opération, — Knucléation, en laissant en place une partie de la 
paroi. Incision de 14 cm. Kyste rougeûtre, mollasse, adhérente la 
P^l^oi jusqu'à 10 cm. de la symphyse. On sépare péniblement les 
adhérences a la paroi, à la vessie, à la trompe, à l'utérus, au mé- 
sentère, qui n'est pas réséqué. Ponction et issue de pus épais, jau- 
nâtre et fétide : la poche se rompt et inonde le bassin ; dissection 
et ligature des vaisseaux ovariens ; on résé([ue ce qu'il est possi- 
ble de la poche, on tamponne les cavités à la gaze, mai&les adhé- 
rences sont telles avec Tintestin, le mésentère et le bassin, qu'on 
ne songe pas à les détruire, vu l'état grave de la malade. On in- 
cise alors ce qui reste de la paroi et, avec les ciseaux, les doigts, on 
cherche un plan de clivage qui permet d'enlever la paroi du kyste 
en laissant les adhérences sur les viscères voisins. Copieux lavage 
à la solution saline dont on laisse 7uO ce. Fermeture .sans drai- 
nage. A ce moment, pouls 144. respiration 48 : on prescrit de la 
strychnine et l'élévation des pieds du lit, de 20 p. pendant 12 heu- 
res. Suites heureuses : exeat le 35° jour. Le pus examiné et cultivé 
se montra stérile. 

Sans entrer dans la discussion du traitement des gros kystes 
suppures, les petits pouvant s'ouvrir par le vagin, l'auteur souli- 
gne quelques détails opératoires, notamment la faconde procéder 
de Kelly, dans le 2'- cas, en présence des adhérences étendues et 
résistantes : on n'aurait pu parvenir à les détacher par les moyens 
ordinaires et le shock qui eût résulté de ces tentatives eiUété falal 
a la malade dans l'état grave où elle se trouvait. Le procédé em- 
ployé : incision de la moitié de l'épaisseur de la coque autour de 
1 intestin, puis recherche d'un plan de clivage, a permis d'éluder 
cette difficulté en apparence insurmontable, en quelques minutes; 
or 1 abandon dune petite partie delà paroi n'a eu aucune influence 
sur les suites opératoires. En second lieu, le principe de Kellv, 
relativement au drainage intra-péritonéal, conforme aux conclu- 
sions niagistrales de J. Clark, c'est : dans le doute, nbsliens-loi, Cosl 
ce qu il a fait dans les 2 cas. Le lavage copieux de la cavité abdo- 
minale, dans laquelle on laisse de 70U à 1.500 c. c. de la solution, 
la clôture de l'abdomen sans drainage et l'élévation des pieds du 
lit à 20 p. pendant 12 à 24 heures, de manière à établir un coiiiant 
vers le diaphragme, telle est la meilleure méthode de drainage ab- 
dominal. ^ 

Ch. Clifford Barrows. — fibrome utérin de volume inusité. 
ABSENCE DU COL. {Soc. dps membrcs de Ihôp, Bellevue, 6 avril 1898, 
JSeW'York mcd, Journ., 6 août 1808.) 

Présentation d'une tumeur de 18 livres enlevée à une Femme de 
66 ans. Bien portante jusqu'à la ménopause, survenue à 58 an** : 
elle commence alors à soulï'rir du bassin et voir son ventre auff- 
menter de volume. 

A l'examen vaginal, impossibilité de trouver le col, même sous 



le chlorolorme. Laparotomie : la voûte vaginale était une pèche 
laquelle on ne put découvrir d'orifice. Guérison. 



close dans 



BaPPOWS. — ABLATION d'uNE ÉPINGLE A CHEVEUX DE i/uTÉRUS. 

{Neiç-Yoî^/c med. Journ,, 6 août 180S). 

Femme pesant 300 livres : souffrant d'une endométrite. elle avait 
coutume, disait-elle, de se faire elle-même des applications de leîn* 
ture d iode dans l'utérus et se servait pour cela d'une épingle à tïie- 
veux qui, une fois, lui avait échappé. 

A lexamen, utérus augmenté, écoulement fétide. Avec une pmce 
on finit par extraire le corps étranger dont les pointes étaient 
profondement enclavées dans le tissu utérin. 

Stéph. Bonnet. 



Tout ouvrage dont il sera envoyé deux exemplaires sera annoncé 
et analysé s'il y a lieu. 



R. PICIiEVIN, Directeur-Gérant 



CLERMONT (OISE). — IMPRIMERIE DAIX FRÈRES. 
Maison spéciale pour Journaux et Revues. 
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Etude de qaatre cas de grossesse extra-utérine à terme, par le D' Ja- 
mes OLIVER. 

La torsion du pédicule des salplngo-ovarites, par Henri HARTMANN 
et Emile HEYMOND. 

Revue ft*ançal8e. — Note sur les indications et la technique de l'hysté- 
rectomie vaginale pour fibromes. Statisticfue de 27 opérations (K. 
ScinvARTZ.) — Du traitement des métrites par les lavages intra-utérins 
sans dilatation préalable. (H. Hartmann.) 

Revue Américaine. (St. BONNET.) — Quelques causes de iroubles ner- 
veux.. (J. Eastman). — Indications et contre-indications de l'intervention 
chirurgicale dans les troubles nerveux. (William Humiston.J — De la 
douleur comme symptôme dans les maladies des organes abdominaux. 
(M. Guoss.) 



ÉTUDE DE QUATRE CAS DE GROSSESSE EXFRA-UTÉRINEA TERBE"' 

par le Docteur James Oliver. 



La grossesse ectopique n'est plus maintenant une rareté gy- 
nécologique, mais les cas dans lesquels le fœtus arrive à terme 
sont si peu fréquents, qu'une étude de quatre cas se présentant 
dans la clientèle d'un seul médecin, peut être de quelque va- 
leur scientifique. 

Premier Cas.— Gestation dans le ligament large droit, abondante perte, 
par le vagin, de liquide amniotique pétulant le troisième mois. 

Ëlizabeth G., âgée de 33 ans, et mariée depuis six ans, accoucha 
de deux jumeaux il y a cinq ans; depuis l'accouchement, les règles 
eurent lieu sans douleur, quoique elle ait été sujette à de doulou- 
reuses dysménorrées avant son mariage. 

En décembre 1896, les règles disparurent mais elles revinrent le 
4 juin 1897, et continuèrent normalement pendant quatre jours ; 
pendant les mois de février, mars et avril, il y eut une complète 
aménorrée ; vers le milieu du mois de mai survint une abondante 
perte de sang par le vagin, elle continua sans interruption pen- 
dant cinq heures. Depuis mai ius([u'â la fin de septembre, il se pro- 
duisit une complète aménorrée et, pendant octobre et novembre, 
il y eut continuellement une légère hémorragie. 

Le 26 janvier 1897, la malade fut prise soudainement de violen- 
tes douleurs dans le bas-ventre, accompagnées de nausées, de 
diarrhée et de fréquents besoins d'uriner ; la sensibilité de la ves- 
sie se calma promptement, les nausées et la diarrhée la tirent souf- 
frir pendant deux ou trois jours, et la douleur abdominale, quoi- 
que n'ayant encore jamais été aussi intense, fut supportée plus ou 
moins bien pendant près de six mois. 

Dans le commencement de juillet, il y eut, pendant une semaine, 
une perte aqueuse ayant une odeur particulière, une odeur ressem- 
blant à celle de lunne ; elle jaillit soudainement du vagin et coula 
en très grande abondance pendant deux ou trois jours, elle dimi- 
nua graduellement et cessa entièrement environ le sei)tième jour. 

La malade vint me trouver le 21 novembre 1897, et je constatai 
les signes physiques suivants : Il y a dans le bas-véntrc une tu- 
meur ovo'ide, la partie droite de là tumeur est plus forte et plus 
proéminente gue la partie gauche ; elle s'étend depuis le pubis, 
jusqu'à une distance de deux pouces au-dessus de l'ombilic, et dans 
la région lombaire, au niveau antéro-supérieur de l'épine dorsale, 
d# cinq pouces à «Iroite et de quatre pouces à gauche de la ligne 
blanche. Au toucher, la tumeur est complètement dure, à l'excep- 
tion d'une petite partie superficielle de deux pouces sur deux pou- 
ces qui donne une sensation de fluctuation ; la partie gauche de la 
tumeur est sensible au toucher ; au milieu, entre le pubis et loin- 
bilic, le contour prend un développement de 38 pouces 1/2. Le col 
utérin est placé en haut vers la partie droite du Dassin, il est mou 
et l'orifice en est légèrement ouvert. Devant le col, une portion de 
la tumeur abdominale fait abaisser un peu la paroi supérieure du 
vagin. Le corps de l'utérus s'étend par derrière et est incorporé 
avec la tumeur. 

Les seins sont flasques, les deux ont du colostrum ; on n'en- 
tend aucun bruit en auscultant la tumeur et la température est 
normale. 

Opération, — La paroi abdominale fut incisée sur la ligne 
médiane, depuis un pouce au-dessus du pubis jusqu'à un pouce 
au-dessous de l'omoilic ; la cavité péritonéale fut ouverte dans 
la moitié supérieure de l'incision, mais, à la moitié inférieure, 
la paroi abdominale était incorporée avec la tumeur. L'épi- 



(!) Dans chaque cas le fœtus était mort avant que la malade vint me trou- 
ver. 



ploon et l'intestin grêle étaient excessivement adhérents à la 
partie supérieure de la tumeur. Le fœtus, qui était arrivé à 
terme fut enlevé du H^jament large droit ; la peau au-dessus 
de l'abdomen était légèrement décolorée et en décomposition. 
Le sac fœtal ne contenait aucun liquide, mais le fœtus était 
entièrement couvert d'une épaisse matière sébacée. Le pla- 
centa était logé entre le pubis et l'utérus, il en restait une pe- 
tite portion attachée àlaparoi antérieure de l'utérus ; je coupai 
le cordon et me décidai à laisser le placenta, car un essai 
pour l'enlever avait produit une abondante hémorragie. Le sac 
fut marsupialisé, fixé à la paroi abdominale etdrainé,etla ma- 
lade se rétablit sans aucun incident fâcheux. 

La conception eut probablement lieu après les règles qui fini- 
rent le 13 novembre 1896. L'attaque soudaine de la douleur 
abdominalele, 26 janvier 1897, marque le temps de la rupture 
de la trompe de Fallope, et la migration de l'œuf, féconoe en- 
viron depuis dix semaines, dans le ligament lar^e droit. Au- 
cune hémorragie externe n'eut lieu à ce moment là. Le liquide 
aqueux qui coula du vagin pendant le commencement de juil- 
let était, à mon avis, du liquide amniotique, et il s'échappait par 
une rupture s'ouvrant dans l'utérus, au siège de la trompe de 
Fallope, ou par une rupture distincte siégeant dans lacontinuité 
de la paroi utérine elle-même. Au nioment de l'opéi^ation la 
paroi utérine était très mince près de l'insertion du placenta. 
Au moment de la perte du liquide amniotique, ou peu de temps 
après, le fœtus a du mourir, et sa légère décoloration observée 
au moment de l'opération, (4 mois seulement après la mort du 
fœtus) peut être mise sur le compte delà communication établie 
entre le sac fœtal et la cavité de l'utérus. Il n'y eut aucunes 
fausses douleurs d'accouchement. En deux occasions, pendant 
la vie du fœtus, en janvier et en mai, il se produisit une hémor- 
ragie externe ; en mai, elle doit avoir été causée par la rupture 
de quelque vaisseau dans la cavité utérine. Aucun fragment 
décidual ne fut expulsé. Dans ce cas, il est utile de noter que 
depuis l'accouchement, qui eut lieu cinq ans avant le présent 
événement, les règles eurent lieu sans aucune douleur quoi- 
qu'il y eût eu de douloureuses dysménorrées avant le ma- 
riage. — Straham dit que l'histoire d'un cas de grossesse ex- 
tra-utérine est souvent celle d'un accouchement. puis celle d'une 
maladie accompagnée de troubles pelviens, engendrant la sté- 
rilité pendant plusieurs années avec malaises etdouleurs mens- 
truelles. 

Deuxième c.\s. — Gestation dan^ l'ovaire droite le mésovarium fui 
séparé et ligaturé, et la tumeur contenant le fœtus et le placenta 
enlevée intéhralement, 

Cécilia H. . ., Agée de 3i) ans et mariée depuis douze ans, a eu un 
enfant actuellement âgé de 11 ans. Au mois de décembre 1894f, les 
règles, qui jusqu'alors étaient venues régulièrement, ne parurent 
pas et restèrent en suspens jusqu'au 10 mars 1895, époque à la- 
quelle la malade expulsa un caillot qui paraissait être un débris de 
membrane déciduale, l'expulsion de cette membrane effectuée avec 
un peu de peine fut accompagnée d'une légère perte de liquide 
sanguinolent. 

En avril, mai, juin et juillet, il y eut encore une complète amé- 
norrée. Le 26 août, il se produisit une abondante perte de sang, 
qui ne dura que douze heures. Quatorze jours plus tard, il se fait, 
pendant une lournéo, une légère perte de sang. En octobre et no- 
vembre ranirnorrée fut complète. Le 2.") décembre, les règles re- 
vinrent et ensuite, eurent lieu réi^ulièrement jusqu'au 14 mai 18'.Hi. 
moment où on pratique lopération abdominale. En janvier et fé- 
vrier 1895, la malade se plaignit beaucoup de douleurs abdomina- 
les, mais depuis, elle ne ressentit que de léo^ers malaises; elle fut 
capable de vaquer à ses occupations journalières et fit assez sou- 
vent de très longues marches. 

Voici les signes physiques que j'ai constatés le 18 avril 1895, 
lorsque la malade vînt me trouver. Le ventre est proéminent et oc- 
cupé par une tuméfaction logée plus à droite qu'à gauche et qui 
s'étend en hauteur jusqu'à 8 pouces 1/2 au-dessous du pubis. La 
tumeur est dure et légèrement irrégulière à la partie droite supé- 
rieure. Le contour abdominal au niveau de l'ombilic est de 29 pou- 
ces 3/4. Le col utérin est logé quelque part vers la paroi droite du 
pelvis, il est dur et l'orifice n'est pas ouvert. Le corps de l'utérus 
s'étend derrière et est indépendant de la tumeur. Les seins sont 
flastpies, mais il y a du colostrum dans les deux. On n'entend au- 
cun bruit en auscultant la tumeur et la tempéi*ature est normale. 

Opération. — La cavité abdominale fut ouverte sur la ligne 
médiane. L*épiploon et quelques portions de l'intestin grêle, 
qui étaient adhérents à la tumeur, furent détachés; il était alors 
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évident qup le îtvXuH ratait lo^/^ dans l'ovaire droit. Le méso- 
Vïirtum fui ligatiin* îivt^e la niAme fiii;on de procéder (jiie pour 
un ky^lif ovarien, i! fui î^éparo <*l l(^ sac, contenant le fœtus et 
lé placiMita, fut i^Tilfvt' iiitr^fci^alt'iin'uiJl n'y avait aucune rup- 
ture dan:^ la trompa' do FalTopi- droitt^ ni au moment de Topé- 
rat iou ni apn's. l Dvaire gaurhc paraissait être sain. 

Apn»s qiiL^ l'op^^i-aliou fut aclievt*r i-l que la malade fut pla- 
cée dans son lit, j ouvris la tumeur i^t en enlevai un fœtus à 
terme et dans un *'lat de CiiiiserviUinn parfaite. Le placenta 
était logv a deuv nu trrn^ poun-?^ dr 1 emplacement du méso- 
varium eniové, el it fut tr^s dii'liciliï de le dissocier de la paroi 
du sac, car ils étaient comj^lrtt^ment adhérents l'un à l'autre. 
!l n'y avait aucun litjuidr dans le s;ic, mais le fœtus était en- 
tière meiii couvert (l iMic i'jjaii^se m^ti^re sébacée. 

La ulalad^^ se n'-tsiiilii très bien, elle quitta Londres pour al- 
ler au bord delà uuu- U^ ?rr jour a]U'es son opération. 

Dans ce second cas, il n'y eut aucune hémorrao^ie externe 
jusftu'ïï ce mie le morceau de menit>rane déciduale fut expulsé 
de i utérus le 10 mars et il y avait presque quatre mois que la 
malade étaii enceinte. 

Dans deux autves occasions, seulement pendant la vie du 
fœtus, il V eut des hi^niorra^^Lt^â externes,. mais en aucune de 
ces oeeasions elles ne dunTent toute une journée. Ces hémor- 
ragies étaient dues a (a rujUure de (juelques vaisseaux dans 
la cavit*> utérine. Ka janvitM'et février, entre la huitième et la 
douzième seiii;ûrie di" la ^n^ssesse, là malade ressentit de fré- 
quentes douleuj's abdnaiinales, mais, après ce temps, il n'y eut 
que de levers lualaisi'S, et il n'y eut aucune fausses douleurs 
d accouclienieuL Le fietiis rsl mort probablement en septem- 
bre ou octnbr(*, et quuiiju'il u\'ùt idé enlevé que le 14 mai, il 
était dans un p:irt'ait état de conservation. Les règles revin- 
rent le ?5 déceniluM' environ, dix ou douze semaines après la 
mort du Hetus. La malade ne s'était jamais crue enceinte. 

(Jutdques notes sur ce cas paru ri 'Ut dans le Lance t du 25 
juillet 18iïjj au sujet d'une expier ieuce par les Rayons X. 

Tnoisït.MK CAS. — (ie.^hnfon dans h' iijament lan/e droit. — Anna 
3L.., Aj^cê de :j:i ans et ïuariée rli-ntiis l* ans a eu cinq enfants et 
une faassie-cotirhe. I,e dernier enfaut. ne en juillet IS88, fut allaité 
jusqu'en octutire 1881), il l'iil alm-s sevré, car les recèles réapparu- 
rent. Depuis le unjmcut da scvra^^e jusun'en juin 181)0, les rejj^Ies 
vinrent réfralièrcmeut, lin Jaîlîet InIh.l les règles disparurent et 
depuis ee mois jrïsi|neii avril 1S9L il y eut une complète aménor- 
rée. Les règles n^vinreul en ;nril is fi et continuèrent normale- 
ment et ré*rnlirrenHMit jusun'nu moment oii la malade vint me 
In m ver, te l*^"^ uclohre IJ^'JL 

Hujiiillel IHl*J)Ja inEdFide conutiruiFi à se plaindre de maux de 
cœur et elle en sua [Tri l plas eu ïaeins jusqu'au milieu de mars 
ISIM. IVndaut ce temps, les seins iHaient plus fermes et çonllés. La 
percepliuu tle Indteiuents TU ressentie en novembre et Tes mouve- 
ments de 1 enfant rouUnnèrent ensiiile jusqu'en mars IcSDl. mais 
de]>nis ce teiniis, les ineuvemcnts cessèrent complètement. Les 
symptômes et les sensations élaieni de tous peints semblables à 
ceux qu'elle avait ens étant cnceinie, ( ( cela ne rempècliait aucu- 
nement de se livrer a ses aecnpations jnurnalières. Llle alla trou- 
ver un dncteur \Hmv le priei- de \Tu[r^ lassister dans son accou- 
cliemriil,f^tii *?e!"a^ (nuît' jiriih,iliilil< . ili;vait avoir lieu au mois de 
mars. Apres mars, 1rs sriiis Ui-vinreut iiraduellemeut moins pleins 
et ils reileviurenlei' qn ils étaient qnelijaes mois après le sevraj^re 
du dernier enfant. Lit ventre n'a janiriis diminué de volume, elle 
s est phdnte (iiielquereis fie dimlenrs ahdominales, mais rien qui 
rirsserobhU n iîes ileuh-urs il'eiinuilnncnt. 

ilv qui suit sont les si^nies physi<pii's notés le I'^»' octobre 1891 : 

L'ahdnnien est très dislt-adu, sun e^^ntour, au niveau de l'ombi- 
lîc, est de 3'^ poiiees t.? ; le eentre i^sloeeupé par une tuméfaction 
nul remonle jiisqu a 1,1 pences îm-df-ssus du pubis : une sensation 
lie ballotleinentesl perçue an niveau de la tumeur, mais elle donne 
I impression que le liquide est asseï^ épais. Les deux cotés présen- 
ienl dtda sonorité, la tumeur s é'ler»d plus loin dans le côté droit 
que dans te cote gauidie. f.t' eol aterîii est placé bien en avant et 
vers îa paru! (trot le du pelvis ; il est mou et l'orifice laisse assez 
difïicilenient [)énéti'erle bmit de riiHU^x ; par un examen bi-ma- 
uu6l,on découvre au milieu, entre U: puhis et l'épine iliaque antéro- 
supérienre droiteje rur[>sde TnléMiis îiief)rporéavec la tumeur ab- 
dominale, La teiniiV'iatnie est de 1(10-^ V\ et je ferai remarquer ici 
que la température du soir, penitant tes quatre jours qui précédè- 
rent ropératiun. varia de Ht> F, à Kliî'^ l'. 

Offération. — La paroi abdominale fut incisée sur la ligne 
médiane, et sans ouvrir la cavité p^u'itonéale. Le fœtus, qui 
était arï"ivi< à terme, idiiit ]jnrfailenir'ii4^ conservé, il fut retu*é 



du sac qui se trouvait dans le ligament large droit. Le sac con- 
tenait aussi une grande quantité de pus épais et inodore ; la ca- 
vité fut injectée avec de l'eau stérilisc'C et ensuite soigneuse- 
ment épongée. Le placenta était incorporé avec les muscles 
psoas et iliaque et l'hémorragie était si forte lorsque j'essayai 
de l'enlever que je me décidai à le laisser et à drainer la ca- 
vité. La largeur de l'ouverture par lai^uelle le fœtus fut extirpé 
fut rétrécie par des sutures au catgut. La malade se rétablit 
promptement. 

Dans ce troisième cas, la gestation suivit son plein cour» 
sans produire aucun .symptôme difftjrent de ceux aune gros- 
sesse normale ; il n'y eut aucune fausse douleur d'accouche- 
ment. Evidemment, le foetus mourut au mois de mars, et un 
mois ou six semaines après les règles revinrent régulièrement 
chaque mois. La présence d'une grande (piantité de pus dans 
le sac fœtal au moment de l'opération, est la cause que l'ab- 
domen ne diminua pas de grosseur après la mort du fœtus. II 
est assez étrange que le fœtus soit resté gros et bien con- 
servé bien qu'il fût mort depuis sept mois et que le sîic dans 
lequel il était enfermé lut en pleine suppuration. 

Depuis l'opération, Anna >!... a eu deux grossesses norma- 
les ; elle fît une fausse coucha de quatre mois, mais en février 
1895, elle accoucha d'un enfant à ternie et se . rétablit peu de 
temps après sans aucun incident. 

QuATiuÈ.ME CAS. — (leslalioR dans U Iviamenl larqe gauche. 

Alice M..., Agée de i'îTans et mariée depuis 15 ans, a eu cinq en- 
fants. Le dernier enfant est actuellementAj^é de 10 ans. Onze mois 
avant de venir me voir, cest-à-dire en avril bSOl, la malade fut ad- 
mise dans un grand hôpital de Londres, soulfrant dune maladie 
des ovaires, la malade elle-même croyait avoir fait une fausse cou- 
che cinq semaines avant d'entrer à l'hôpital. Elle y entra pendant 
la première semaine de mai IS'.HI, se plaignant d'une légère mais 
constante hémorragie vaginale durant depuis cinq semaines : trois 
semaines avant son admission à l'hôpital, elle se plaignait de lé- 
gères douleiirs dans la n^gion iliaque gauche et pendant ces 3 se- 
maines elle expulsa de temps à autre quelques petits caillots. 

Avant l'apparition de son hémorragie la malade avait eu ses rè- 
gles (piatorze jours avant l'époque ordinaire : et depuis, il y eut six 
semaines d'améncuM'ée. Vers la fin de mai, l'hémorragie et la dou- 
leur dans la région ilia(pie gauche cessèrent et ellciputtaThôpitaL 

Ln avril 181)1, Vx malade vint me trouver, se plaignant de Taug- 
menlation de volume de l'abdomen, il avait grossi graduellement 
depuis sa sortie de l'hôpital l'année précédente. Depuis mai 1S90 
jusqu'à Noël, il y eut une complète améuorrée. Le 25 décembre, les 
règles revinrent et continuèrent normalement jusqu'au moment de 
Topératiou. 

Pendant toute sa maladie, la malade ne s'est jamais plainte de 
maux de cœur. 

Voici les signes physiques notés en avril 1801 : 

11 y a dans Fabdomen une tuméfaction centrale, globulaire et 
légèrement kystique qui s'étend <lepuis le puhis jus^iuà trois pou- 
ces au-dessus de l'ombilic et qui mesure transversalement 1(> pou- 
ces, au niveau d'un point situé à mi-chemin sur la ligne médiane 
entre le pubis et l'oinhilic. Le col utérin est dirigé vers la paroi 
droite du pubis, il n'est pas mou, mais l'orifice est légèrement ou- 
vert. A la droite de la tuméfaction abdominale, et selon toute ap- 
parence, incorporés ensemble, on sent le (;orps de l'utérus, qui 
nesl pas augmenté de V(dume. On ne sent dans Iç pqbis a.uo^ue 
portiort de la tuméfaction abdominale et on n'entend aucun bruit 
en auscultant la tumeur. Les seins sont flasques et ils n'ont pas de 
colostrum. La température est normale. 

Opération. — La cavité abdominale fut ouverte sur la ligne 
médiane et après avoir détaché les adhérences de l'épiploon à 
la tumeur. 

C(^tte dernière fut soigneusement ouverte et j'en retirai un 
fœtus à terme gros et parfaitement conservé. Le sac, qui était 
logé dans le ligament large gauche, contenait, outre le fœtus 
une certaine quantité d'un liquide sanieux et purulent. La ca- 
vité fut soigneusement épongée et une quantité de débris fa- ^ 
rent enlevés. Le placenta fut laissé, car un essai fait pour l'en- 
lever avaitjproduit une abondante hémorragie. Le sac fut mar- 
supialisé, fixé à la paroi abdominale et drainé. La malade se 
rétablit sans aucun accident. 

Dans ce quatrième cas. nous pouvons dire que cette concep- 
tion eut lieu presque après la période menstruelle qui com- 
mença le 14 février 1890. 

Il n'y avait eu aucune hémorragie externe avant que la ma- 
lade n'ait eu ses règles, quatorze jours avant l'époque ordinal- 
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re. Entre la sixième, onzième ou douzième semainesde la gros- 
sesse, il y eut constamment une légère hémorragie vaginale 
Tenant probablement de la muqueuse utérine. Depuis le 3ju8- 
qu'au 10 mars, il y eut une complète aménorrée. 

D'après ce qui se passe dans le cours d'une grossesse nor- 
male et considérant que le fœtus était à terme, je crois que la 
réapparition des règles le 24 décembre, et ensuite, leur cours 
régulier indique que le fœtus est mort un mois ou six semai- 
nes avant cette date. Evidemment la tumeur n*a jamais dimi- 
nué de volume et ceci s'explique parce que le sac contenait, 
outre un fœtus à terme, gros et bien conservé,une assez gran- 
de quantité de liquide, 3 pintes environ, et malgré la nature de 
ce liquide, la température est restée normale. La descente du 
fœtus dans le ligament large, due à la rupture de la trompe de 
Fallope, s'effectua si graduellement qu'aucun symptôme indi- 
eatif ne vint avertir de cette circonstance. Aucun morceau 
<ie membrane déciduale ne fut expulsé et il n'y eut aucune 
fausse douleur d'accouchement. 
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U TORSION DU PEDICULE DES SALPINGO-OVARITES 

' Par Henri Hartmann et Emile ReymOxMd. 
(Annales de gyn.y et d'obst.^ septembre 1898.) 



En 1894, nous avons déjà publié une note sur la torsion du 
pédicule des salpingo-ovarites (1). 

Ayant eu l'occasion d'observer et d'opérer trois autres cas 
de torsion du pédicule d'annexés, deux de salpingo-ovarites, 
une d'annexés saines au cours d'une grossesse, nous avons 
pense qu'il était peut-être intéressant de revenir sur cette 
ques-tion. 

Uim certain nombre d'observations nouvelles ont été publiées 
et se trouvent réunies dans la thèse de Maillard (2). En ajou- 
tant à ces observations deux cas, l'un de Hirst, l'autre de 
Pierson, qui avaient échapp>é à M. Maillard et les trois obser- 
vations que nous publions aujourd'hui, nous arrivons au to- 
tal d<3 14 cas qui, tous, ont trait à la torsion d'annexés saines 
ou simplement enflammées. Nous laissons de cùté les cas de 
tumeurs de l'ovaire, et par conséquent tous les kystes de l'o- 
vaire à pédicule tordu, que cette torsion ait porté sur le seul 
pédicule du kyste ou que le pédicule de la trompe y ait parti- 
<îipé. 

Observations publiées 

I. — Bland SoTTON (Siivgical diseases of the avaries and Fallcpian 
tubes, Londres, 1891, et Annales de (jynécologie, septembre 1894). 

Hydrosalpingite à pédicule tordu* de trois tours et demi, à con- 
tenu liématique,sans participation de lovaire à la torsion. 

II. — Pierre Delbet [Bull, de la Soc. anal., Paris, 1892. p. 300,et 
Annales de gynécologie. septeml)re 1894). 

Douleur syncopale dans la fosse iliaque gauche, vomissements, 
arrêt des matières et des ^az. Lésions de péritonite récente. Hy- 
clrosalpinfjite, avec contenu hémalique, pédicule tordu de trois 
jours. 11 n'est pas dit si l'ovaire participe à la torsion. Ablation 
puis enlèvement d'une hydrosalpingite du côté opposé. 

ni.— Strogonoff (Wratch, 1893. j>. 1095, et Th. Maillard, p. 
36). 

Métrorragies. Trompe droite faisant un tour complet de gau- 
che adroite autour de son pédicule, ovaire kystique. Au micros-, 
cope, adénosarcome de la trompe. 

IV. — Hartmann et Heymond {Annales de //i/m*r!., septembre 1894). 

Douleur de salpingite, s'ag^ravant considérablement pendant 
six semaines et s'accompagnant d'une augmentation de volume 
considérable. 

Toi^ion d'une hydrosalpingite gauche, à contenu hématique, en 
sens inverse du mouvement des aijfuilles d'une montre, entraî- 
nant l'utérus dans sa torsion. L'ovaire y participe. Ilydrosalpin- 
gîte droite. Ablation bilatérale. Ouérison. 



(1) II.uiTUANN eiREYMOND. Xoto sur la torsion du p<^dicule dos salpingo- 
ovarites. Ann. de rm . et d'obstétr . , septembre 189t. 

(2) Maillard (Un.). De la torsion des salpingites. Th. de Paris, 1897- 
18»8. 



V. — Warneck {Nouvelles Archives de gynécol. etd'obsL, 1895, p. 
82). 

Douleurs dans la région inguinale droite, metrorragies, abla- 
tion d'une hydro-hémato-salpingite droite, à pédicule tordu. L'o- 
vaire ne participe pas à la torg^ion. Guérison. 

VL — Warneck {Ibidem, p. 86). 

Vives douleurs à droite. Torsion de latromjpe de quatre tours 
et demi de droite à gauche. L'ovaire ne participe pas à la torsion. 
— Kyste tubo-ovarien à gauche. Ablation. Guérison. 

VIL — Warneck {Ibidem.'p. 89). 

Le 19 août, atroce douleur abdominale : le 2L métnirragic : le 
7 septembre, ablation de deux carcinomes des trompes avec tor - 
sion de leurs pédicdles d'une fois et demie autour de leur axe. 
Mort. 

VIH. — HiRST {American J. of Obstetrics, N.-Y., 1896. t. 1, p. 263). 

Il s'agissait d'un fibrome utérin. Du côté gauche, la trompe était 
hydropique et tordu trois à quatre fois sur elle-même sans parti- 
cipation de lovaire à la torsion. 

IX. — Pierson, cité par Malcolm Storer (Boston medic. and chi" 
riirgic. Jonrn., 5 novembre 1896, p. 463). 

Le D' Pierson, de Saleur, a récemment relaté au Warem Club un 
cas de pyosalpinx simulant une appendicite : la trompe droite dila- 
tée et remplie de pus avait subi au voisinage de son extrémité uté- 
rine une torsion d'un tour et demi d'avant en arrière, l'étranglant 
complètement. La trompe faisait saillie au-dessous du détroit su- 
}>érieur. Son extrémité regardait le flanc et sa convexité regardait 
le point de Mac Burner. 

X. — Jacobs {Bull, de la Soc. belge de gynéc. et d'obstctr,. 1896, p. 
1.57). 

Fibrome utérin. Pyosalpinx à droite, distension en massue delà 
trompe gauche qui présente, à environ 3 centlm. de l'utérus, une 
torsion complète sur son axe. Castration vaginale totale. Guéri- 
son. 

XL — Legueu et Ckabry {Revue de gynécologie, 1898. p. 11). 

Douleurs abdominales par crises. Torsion de la trompe droite 
d'un tour et demi dans le sens des aiguilles d'une montre. L'ovaire 
ne participe pas à la torsion. Salpingite à gauche. Castration bi- 
latérale. Guérison. 

Observations inédites. 

Cas XÏI. — Torsion du pédicule d'une hydrosalpingile droite. 
Péritonite adhésive. Ablation par l'abdomen. Guéris ou. 

P journalière, ^gée de 30 ans, entre le 17 août 18*.);{ à Bichat, 

au n» 19 de la salle Chassaignac. 

Son père est mort à 68 ans d'une maladie de cœur : sa mère est 
morte a 29 ans au cours d'une grossesse. 

Elle-même a été réglée à 15 ans; ses règles étaientgénéralement 
régulières, non douloureuses et duraient de deux à trois jours : 
pas de grossesse. 

Début, il y a trois ans, sous forme de vives douleurs <lans le coté 
droit : au niveau du point douloureux la malade constale l'exis- 
tence d'une tumeur dont elle se rend facilement compte par le 
palper.Depuis cette époque les crises douloureuses réajiparaissent 
assez souvent à intervalle de plusieurs mois : jamais toulefois la 
douleur ne se fait assez vive pour empêcher la malade de conti- 
nuer son travail. 

La veille de son entrée à l'hùpital, la malade avait été ])rise de 
douleurs présentant les caractères habituels ; à trois reprises elle 
avait vomi. 

Examen à l'entrée ii l'hôpital. — Elévation légère de température, 
état général bon . • 

Le ventre est augmenté de volume. Parle palper, on constate, à 
droite et au-dessous de l'ombilic, la présence d'une tumeur de 
forme arrondie débordant un i>eula ligne médiane, remontant en 
haut au-dessus de la ligne horizontale passant par l'ombilic. La 
tumeur est fluctuante, mais la poche semble très tendue. Toute 
pression à ce niveau provoque de vives douleurs. 

Le toucher vaginal permet de reconnaître un col utérin norma- 
lement placé et bien mobile d'avant en arrière : Putérus semble in- 
dépendant de la tumeur. 

Celle-ci est perçue en avant et à droite du col : elle présente en 
ce point une consistance bien difl'érente de celle que permet d'ap- 
précier le palper. 

Cœliotomie le 25 avril 1893, par M. Hartmann. — La i)ai()i anté- 
rieure incisée, on constate que celle-ci est réunie à la tumeur juir 
une série d'adhérences molles. Ces dernières détachées, la tumeur 
apparaît distendue, manil^estement liquide, de couleur hruue. L'in- 
cision est agrandie en haut jusuu'au delà de l'ombilic de façon à 
glisser facilement la main et à décoller les adhérences unissant 
l'anse oméça et la tumeur. 

On ponctionne alors la poche avec l'appareil de Potain et on retire 
un litre et demi de liquide mêlé de sang ; la tumeur est attirée au 
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dt^hors. Mais elle présente un 1res large pédicule sur lequel on 
place deux pinces et qu'on coupe au-dessus de ces dernières. 

On peut alors constater que ce pédicule qui s'insère sur le voie 
droit lie Tutérus était tordu (deux tours complets dans le sens des 
aiguilles d'une montre) ; deux fils en X ; section. 

La torsion portait donc en môme temps sur la trompe hydropi- 
que collée secondairement au ligament large et sur lovaire. 

L'examen des pièces permit de constater que la trompe était aug- 
mentée de volume, distendue par le sang : elle .avait l'épaisseur du 
doigt immédiatement en dehors du siège de la torsion. 

L^3vaire est augmenté de volume, rouge, présentant de nom- 
breux foyers hémorragi([ues. 

Les annexes du côte opposé furent aussi enlevées, lovaire pa- 
raissant complètement transformé en tissu scléro-kystique. La 
trompe était saine. 

Le bord libre de lépiploon, qui adhérait à la tumeur, fut résé- 
qué. 

La température ne cessa pas d'être normale, mais il se forma un 
petit abcès au niveau de rombilic. La malade sortit guérie trois 
semaines après. 

Obs. XIII. — Salpinrjo-ovarite bilatérale à pédicule tordu du côté droit. 
Castration abdominale. Guerison. 

Marie-Louise IL... âgée de 44 ans, entre le 4 janvier 189G à TIkV 
[)ital Bichat, salle Chassaignac. 

Son père est mort tuberbuleux, sa mère est rhumatisante. 

La malade, qui a eu la rougeole et une fièvre typhoïde, a été ré- 
glée à l'Age de 15 ans ; les premières règles étaient douloureuses ; 
elles ont cessé del'êtrede IG à 31 ans, mais durant cette période 
revenaient toutes lestrovs semaines assez abondantes. 

Grossesse à l'âge de 27 ans : accouchement normal, pas de mé- 
trorragie, mais leucorrée abondante pendant la conception et 
après l'accouchement. 

Il y a exactement deux ans que bviisquem^nl la malade fut 
prise de très vives douleurs continues, lancinantes, s'irradiant <le 
la fosse iliafjue droite à l'hypogastro : ces douleurs ne persistèrent 
qu'une demi-journée, elles disparurent dès que la malade se cou- 
cha. 

Au mois de septembre <le la même année, une nouvelle crise, 
survenant, comme la première, en dehors de l'époque des règles, 
força de nouveau la malade à garder le lit. Nouvelles crises au 
mois do janvier, puis de février, puis enfin plus intenses en décem- 
l)re 1895. 

Etat à rentrée à l'hôpital. — Les douleurs ne persistent qu'alors 
que la malade se lève. 

L'abdomen présente une saillie sous ombilicale qui n'est pas 
exactement médiane et est marquée surtout du côté gauche. 

Au palper on constate la présence d'une tumeur grosse comme 
une lete de fœtus à terme, de forme arrondie, bien limitée supé- 
rieurement, se perdant en bas dans le bassin. Cette tumeur est 
fluctuante, mais paraît très distendue. 

Le col occupe une situation normale : il est mobile de droite à 
gauche, peu mobile d'avant en arrière ; tout déplacement du col 
réveille les douleurs. 

Dans le cul-de-sac antérieur on perçoit la tumeur abdominale 
absolument fusionnée avec l'utérus. Les mouvements imprimés à 
la tumeur se transmettent au col ; ceux du col ne se transmettent 
que partiellement à la tumeur. 

La malade n'a pas de troubles de miction, mais ressent une pe- 
santeur spéciale alors qu'elle urine. Les gardes-robes sont régu- 
lières. 

Cœliotomieie 11 janvier 18%. par M. Hartmann. — L'incision est 
faite de rombilic jusqu'au pubis ; rlepuis la partie inférieure jus- 
qu'à 3 centimètres au-dessus de l'ombilic, cette incision , corres- 
pond à une tumeur brune ressemblant à une poche d'hématocèle 
a parois éi)aisses, et adhérant en avant a la paroi abdominale, en 
haut à ré|)iploon et aux anses intestinales. Ces adhérences sont 
assez facilement rompues. On ponctionne alors la poche avec le 
gros trocart Potain et on en retire 500 gr. de liquide ressemblant 
à du sang presque pur. 

Le volume de la tumeur se trouvant ainsi considérablement ré- 
<luit, on place un<» pince à kyste sur le siège de la ponction, on 
attire au dehors de l'abdomen une partie de la poche et on conti- 
nue à rompre les adhérences. 

Le pédicule de la tumeur correspond à la corne utérine droite : 
H a le vohmie du cordon ombilical ; il est tordu en spire : pour le 
détordre on doit faire exécuter à la tumeur deux tours complets 
dans le sens des aiguilles d une montre. Deux fils en X sont pla- 
cées sur le pédicule qu'on sedioime. 

Le kyste adhérait à la i)aroi abdominale antérieure, au cul-de- 
sac vésico-utérin, à la fosse iliaque, et à l'intestin, mais il laissait 
libre de toute adhérence le culde-sac recto-utérin. 

Les annexes gauches présentent, elles aussi, quelques adhéren- 
ces : l'ovaire est sain mais la trompe est hydropique. On fait l'a- 
blation (les annexes de ce coté. Réunion totale sans drainage. 



Le lendemain de l'opération, la température monte à 38«,8 ; elle 
revient à la normale les jours suivants. Un petit abcès s'ouvre à la 
partie inférieure de la cicatrice abdominale onze jours après l'opé- 
ration. 

La malade sort guérie au bout de trois semaines. Elle est revue 
un an après l'opération et continue a se bien porter. 

Examen histolofjique. — Les coupes histologiques pratiquées en 
divers points des annexes ne nous ont permis de constater nulle 
part l'existence de foyers hémorragiques proprement dits, mais 
partout une diffusion des globules sanguins entre les éléments 
anaUuniques qui se trouvent ainsi dissociés etéloignés les unsdes 
autres. 

Les capillaires sont tellement distendus, leurs parois amincies 
se trouvent si éloignées l'une de l'autre, qu'il est parfois difficile 
de voir si les éléments sanguins qu'on observe sont encore con- 
tenus dans le vaisseau ou s ils ont déjà fait irruption hors de lui. 

La distension des veines paraît plus grande que celle des artè- 
res : chaque veine baigne au centre d'un large lac sanguin. 

L'importance des artères se trouve exagérée, moins encore par 
l'augmentation de leur lumière, que par répaisseur considérable 
que prend la paroi du vaisseau. Klle est due, d'autre part, à la dis- 
sociation des éléments sous l'influence de l'hémorragie intra- 
pariétale et d'autre part à la distension des vasa-vasorum. 

Ons. XIV. — Torsion du pédicule des annexes droites au cours d'une 
grossesse. Péritonite, Ablation, Guerison, Continuation de la gros- 
sesse, 

! ' ' 

Alice G..., couturière, âgée de 20 ans, mariée, entre le G octobre 
1897 à Bichat, dans la salle Chassaignac, pour des accidents de 
péritonite survenus au cours d'une grossesse, ayant débuté la 
veille et simulant une appendicite grave (vomissements, douleur 
iliaque droite, ballonnement de TaDdomen, arrêt des matières et 
des gaz). 

Cœliotomie le 6 octobre 189fi, par M. Hartmann. — A l'ouverture 
du ventre. s'écoula une certaine quantité de lic^uide louche. Le fond 
de Tutérus, ayant la cotirbe régulière d'un utérus gravide, remon- 
tait presque jusqu'à l'ombilic. 

Adroite les annexes constituent une tumeur adhérente au.x par- 
ties voisines et ayant une couleur d'un rouge hémorragique. liOS 
adhérences étant rompues, on constate que le pédicule est tordu 
d'un tour complet en sens inverse des aiguilles dune montre. 

Après avoir détordu le pédicule, on place sur lui deux fils en .X 
au ras de la corne utérine. 

L'abdomen est fermé sans drainage. 

La température, qui étiût de 3Î)° le jour de l'opération, revient à 
la normale les jours suivants, mais remonte à 40o au bout de 12 
jours : on constate alors des signes de pleurésie du côté droit. Un 
mois après l'opération, nouvelle élévation de température et nou- 
veaux symptômes thoraciques. La malade sort guérie de l'hôpital 
un mois et demi après y être entrée. 

Elle accouche à terme le 10 février 189? &*une petite fille que 
nous revoyons bien portante six mois plus tard. 

Examen des pièces, — La trompe est perméable, d'apparence 
saine, sauf l'infiltration sanguine. 

Lovaire est gros environ comme une orange : il a conservé à 
peu près sa forme normale. 

Si Von fait une section de l'organe passant par le hile, on cons- 
tate, tout d'abord, combien la substance médullaire et la substance 
corticale se dllférencient facilement à l'œil nu ; celle-ci, qui forme 
à la périphérie une bordure régulière, a conservé un aspect homo- 
gène, une teinte claire et ne paraît pas avoir augmenté beaucoup 
d'épaisseur, l'accroissement de volume de Tovaire restant dû, par 
conséquent, en plus grande partie, au développement de la zone 
médullaire. , 

Cette dernière présente l'aspect suivant : près du hile se trouve 
une tache îiyant 1 étendue environ d'une pièce de un franc et la 
couleur brune d'une truffe: la tache est homogène au centre, mais 
à la périphérie elle se dissocie en gerbes de petits bAtonnets qui 
s'éloignent du hile et s'irradient dans la substance médullaire, de- 
venant moins serrés à mesure (lu'ils se rapprochent de la couche 
ccu'ticale. Entre ces faisceaux, le tissu médullaire est d'un rouge 
vif. 

Examinons maintenant au microscope ces différentes régions. 
Nous constatons, tout d'abord, que chacun des petits bâtonnets 
contribuant à former ces gerbes brunes est un foyer hémorra- 
gicjue ayant déjà subi les transformations des hématomes anciens. 
Il se distingue au microscope <les tissus environnants par sa teinte 
ocreuse, sa composition amorphe au sens biologique ; car on 
trouve, par places, des cristaux d'hémato'idine et la périphérie du 
petit foyer est généralement hérissée de petites houppes de cris- 
taux. 

Dans quelle région se sont constitués ces foyers hématiques*? 
pour s'en bien rendre compte, il faut examiner des coupes minces 
et portant sur des points éloignés du hile : on voit alors que ces 
foyers se sont formés entre les vaisseaux, en suivant la directi3n 
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(le ceux-ci et des faisceaux musculaires qui partent du hile. — Il 
s'agit donc bien de petits épanchements de sang et non de throm- 
boses veineuses, comme on pouvait être tenté de le croire avant 
l'examen microscopique.— Bien plus, les foyers hématiques sont 
parcourus pour la plupart par des vaisseaux artériels et veineux 
distendus et présentant les mêmes caractères que ceux que nous 
allons décrire dans le reste de l'organe, mais contenant des glo- 
bules rouges bien conformés, ce qui indique que leur circulation 
n'était pas encore entravée aloi*s que s'étaient déjà produits les 
hématomes enveloppant. 

Ceux-ci ne paraissent pas s'être constitués en une seule fois et 
la situation concentrique qu'ils présentent par places tendrait à 
prouver qu'ils sont dus à une série d'hémorragies successives. 

Quant au tissu médullaire compris entre ces petits hématomes, 
il présente presque partout le même aspect. Les éléments qui le 
composent sont dissociés, les fibres conjonctives en particulier 
sont séparées les unes des autres, formant un élégant réseau à très 
larges mailles remplies de globules rouges. Ceux ci sont, en tous 
points, suflisamment tassés jiôur offrir un aspect analogue à celui 
qu'ils présentent dans la lumière des vaisseaux. 

Ceux-ci sont tous distendus, surtout les veines et les capillaires 
dont les parois très amincies paraissent être prêtes à se rompre. 
Les artères, très dilatées elles-mêmes, le sont cependant moins 
que les veines et les capillaires, mais leurs parois sont dissociées 
par des épanchements intra-pariétaux et les vasa vasonnn attei- 
gnent des dimensions tout à fait anormales. 

Tel est l'aspect que donne le tissu de là couche médullaire. Si 
nous considérons maintenant la couche corticale, nous voyons que 
les faisceaux conjonctifs. au lieu de se présenter, comme dans la 
région précédente, sous forme de fines cloisons s'irradiant du hile 
à la périphérie, alTectent une direction parallèle à celle-ci et lais- 
sent entre eux les globules rouges, sous forme de boyaux moins 
épais à mesure que l'on se rapproche de Talbuginée. Il semble 
qu'au voisinage de la périphérie le tissu conjonctif plus <lense ait 
offert plus de résistance à l'héniorrhagie interstitielle. 

L'épithélium enveloppant Tovaire subsiste presque partout avec 
ses caractères normaux. 

Il était intéressant de voir quelle influence la pression sanguine 
pouvait avoir exercée sur les follicules de Graaf ; ceux-ci ont-ils 
subi des modifications analogues à celles que détermine ordinai- 
rement la congestion de l'oro-ane ? Non, bien au contraire, ils ne 
semblent avoir éprouvé que 1 influence mécanique de la pression 
que détermine autour d'eux l'hémorragie interstitielle. 

Les follicules de Graaf paraissent moins nombreux qu'à l'état 
normal, ce qui peut être dû en partie à l'augmentation du volume 
de Tovaire et à leur répartition dans un plus grand espace. Mais 
ils sont, d'autre part, presque tous fort peu développés ; nous en 
trouvons quelques-uns seulement dont la membrane granuleuse 
est bien nette ; encore Tensemble du follicule semble-t-il compri- 
mé. Dans aucun d'eux nous ne trouvons trace d'hémorragie .in- 
terstitielle. Les hématies les enveloppent en grand nombre, font 
un lac autour d'eux, mais ne les pénètrent jamais. 

En résumé, l'ovaire que nous venons d examiner présente deux 
sortes de lésions hémorragiques. 

Les unes, déjà anciennes, paraissent dues à de petites hémor- 
ragies successives: elles se présentent sous forme de foyers allon- 
gés entre les vaisseaux du hile et affectant la même disposition 
rayonnée que ceux-ci. Ces hématomes anciens n'existent que dans 
la substance médullaire. 

L'autre forme de lésion hémorraffique se trouve au contraire 
dans toiite l'épaisseur de l'ovaire ; elle est constituée par une dif- 
fusion des çlobules sanguins, ayant encore leur forme, répandus 
entre tous les éléments de l'ovaire, paraissant sortir depuis peu 
(les vaisseaux. 

Cette hémorragie diffuse et récente est la seule que l'on cons- 
tate dans la substance corticale ; les éléments sanguins sortis du 
capillaire, se disposent enlre les faisceaux conjonctifs en longues 
traînées, parallèles à la périphérie, perpendiculaires par consé- 
(fuent aux foyers hémorragiques primitifs du centre. 

Quant aux follicules de Graaf, ils sont comprimés par les élé- 
ments sanguins sans être pénétrés par eux. 

De ces différentes observations nous pouvons tirer quelques 
remarques au sujet des symptômes, des lésions anatomiques, 
du mécanisme causal probable. 

La douleur \ive, siégeant au niveau de la lésion, calméepar- 
fois par la position horizontale, est le premier symptôme 
qui attire généralement l'attention de la malade : cette douleur 
est parfois telle qu'elle peut déterminer une syncope ; ellç s'ac- 
compagne assez souvent de vomissements ; il semble que la 
brusquerie du début, la violence de la douleur, les moaifica- 
tions que peut déterminer la position du corps, permettent de 
distinguer, pour la plupart des malades, les douleurs qui sont 
dues à la torsion et celles qu'elles ont pu ressentir du fait 
même des annexites dont elles souffrent. 



L* augmentation de volume est si rapide au'il se peut, comme 
dans notre obs. XII, que la malade se rende compte elle-même 
d'une tumeur qu'elle n'avait jusqii'alors pas remarquée. 

Les hémorragies constituent-elles un des symptômes pro- 
pres à la torsion du pédicule ? C'est là ce qu'avait cru remar- 
3uer Warnek,etleslésionshistologiques(iuil nous a été donné 
e constater n'étaient pas pour nous éloigner de cette hypo- 
thèse. 

Toutefois, nous n'avons pas eu à constater chez nos malades 
de métrorragies ni d'augmentation des règles ; et d'autre part, 
il est bon de remarquer que, sur 3 observations de Warnek, il 
s'agit, dans un cas, d'un polype fibreux de l'utérus et, dans un 
autre, d'un cancer primitif bilatéral des trompes (?] ; dans l'ob- 
servation de Strogonoff, dont la malade eut aussi des hémor- 
ragies, il est question d'un utérus augmenté de volume et 
d'un adéno-sarcome de la trompe. Le symptôme métrorragie 
ne nous semble donc pas en rapport avec la torsion d'une sal- 
pingite. 

La situation du col utérin appréciée par le toucher était peu 
modifiée dans nos observations et cependant, dans le premier 
cas, le corps de l'utérus avait pivoté d'un demi-tour, entraîné 
qu il était par les annexes. Les mouvements imprimés à la tu- 
meur se communiquaient aisément au col utérin. 

La grande tension de la poche fluctuante est appréciée parle 
palper joint au toucher alors que ceux-ci ne sont pas trop 
douloureux. 

Warnek dit avoir perçu \a torsion du pédicule par le toucher 
vaginal chez une de ses malades ; il ne nous a pas été donné 
de jamais rien observer de sembla]3leet ces (inesses de toucher 
nous laissent rêveurs. 

Lo péritonisme, que Maillard (1) attribue à la torsion des fi- 
lets nerveux contenus dans le pédicule, nous semble insuiïi- 
sant pour expliquer les symptômes fonctionnels, et surtout gé- 
néraux, présentés par certaines malades ; il s'agit bien de pé- 
ritonite comme le prouvent les adhérences récentes et les si- 
gnes manifestes d'inflammation péritonéale. 

Au point de vueanatomo-pathologique, nous avons à consi- 
dérer : 

1° Les lésions existant au niveau de la torsion. 

2° Les lésions des organes tordus. 

l'^La torsion peut porter uniquement sur la trompe, ou bien 
affecter le pédicule commun de la trompe et de l'ovaire. 

Dans les observations de Bland Sutton, de HirsLde Warnek, 
de Lcgueu et Chabry, on trouve nettement spécifié ce fait que 
l'ovaire ne participe pas à la torsion. En pareil cas, la trompe 
seule est augmentée de volume, repliée sur elle-même, formant 
une grosse tumeur noinUre. La torsion porte sur la portion 
utérine de la trompe en un point où cesse son augmentation de 
volume. 

Dans d'autres observations, en particulier dans nos quatre 
observations personnelles, l'ovaire fait partie de la tumeur, le 
pédicule salpingien et l'aileron de l'ovaire sont enroulés au- 
tour l'un de l'autre. Il est évident que cette dernière disposi- 
tion est la seule possible chaque fois que Tovaii'e et le pavillon 
adhéraient entre eux avant les accidents de torsion. 

Le sens de la torsion ne paraît pas constant. Il n'est du reste 
pas indiqué le plus souvent ; dans les observations de Bland 
Sutton, de Legueu et dans trois des nôtres il s'agissait d'une 
torsion siégeant à droite, 3 fois la torsion s*était faite dans le 
sens du mouvement des aiguilles d'une montre, 1 fois en sens 
inverse ; dans un de nos cas, où la torsion existait à gauche, 
elle s'était faite en sens inverse du mouvement des aiguilles 
d'une montre. 

Le nombre de tours effectué par la tumeur est très variable 
suivant les différentes observations ; il aurait atteint 3 ou 4 
tours dans le cas de Hirstet4tours et demi dans un des cas de 
Warnek (ôbs. V). 

2° Les organes tordus étaient, sauf dans un cas (obs. XTV), 
malades antérieurement à la torsion. Le plus souvent il s'agis- 
sait d'hydrosalpingite ; on a cependant noté la torsion de sal- 
gingites banales et même, dans un cas, celle d'un pyosalpinx. 
les lésions, préexistant à la torsion, n'ont rien de caractéris- 
tique ; ce qui est spécial à la torsion, c'est, pour les salpingi- 
tes comme pour les kystes ovariques, l'augmentation rapide 



(1) Maellaud. Loc. cit., p. 17 et 25. 
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et notable de volume, en même temps que l'existence d'hémor- 
Mgies tant àTintérieur de la trompe et dans les petites cavi- 
tés kystiques de l'ovaire que dans la trame même des tissus. 

Cette augmentation de volume et ces hémorragies s'expli- 
quent par une disposition que nous avons décrite il y a 4 ans 
et que nous avons constatée à nouveau dans nos dernières 
observations, à savoir que les artères sont moins rapidement 
oblitérées que les veines et que le sang arrive encore alors 
qu'il ne ]^eutplus sortir. 

Contrairement à Maillard fl), nous ne croyons pas qu'il faille 
considérer tous les cas puoliés comme des torsions aiguës. 
Dans trois de nos observations, il semble plutôt que la torsion 
9e soit faite en plusieurs fois etque le début datât d'un certain 
temps : nous nous appuyons pour le croire sur les crises 
douloureuses successives, la présence des adhérences lâches, 
il est vrai, mais consécutives à la torsion, enfin et surtout, sur 
la nature des petits foyers hémorragiques parenchymateux ; 
ceux-ci datent d'époques différentes ettelsd'entreeux présen- 
tent les caractères des foyers déjà ancienSi 

Les observations de torsions salpingiennessont encore trop 
peu nombreuses pour qu'on en puisse préciser le mécanisme. 
Il semble toutefois que celui-ci se rapporte d'une part à la 
forme des annexes et. d'autre part, aux modifications des or- 
ganes et tissus voisins. 

En ce qui est de la trompe, elle aura d'autant plus de chance 
de se tordre et d'être maintenue tordue, gue son pédicule est 
long, mince et peu résistant, que sa partie externe est lourde 
et volumineuse. 

Cette dernière disposition est créée de deux façons différen- 
tes : ou bien, c'est la trompe elle-même qui augmente de vo- 
lume au voisinage du pavillon (salpingite piriforme, obs. de 
Sutton, de Legueu) ou bien, ce pavillon adhère à l'ovaire hy- 
pertrophié lui-même. Il n'est d'ailleurs pas certain que la tor- 
sion ne puisse atteindre que les trompes malades. Dans une de 
nos observations ce sont des annexes saines qui se tordent au 
cours d'une grossesse. Dans un cas de Warnek la trompe du 
côté opposé paraît saine et on ne l'enlève pas : parla suite la 
malade devint enceinte. 

, Quant aux organes voisins^ il semble que par leur change- 
ment de volume et les modifications de leur situation, ils peu- 
vent déplacer la trompe et en faciliter la torsion. Uutérusétdiii 
le siège de fibromes dans les observations de Legueu et Cha- 
bry, oe Warnek, de Hirst, de Jacobs. Il était gravide dans une 
de nos observations. 

Pour ce qui est des adhérences, leur rôle semble surtout con- 
sister à fixer la trompe tordue dans sa situation anormale. 



REVUE FRANÇAISE 



E. Schwartz. — note sur les indications et la technique de 

l'hYSTÉRECTOMIE vaginale pour fibromes. STATISTrQIJE de 27 OPÉ- 
RATIONS, (c^m. de gynéc^ et d'obstét., septembre 1898). 

Nous avons pratiqué 27 hystérectomies vaginales pour fibromes, 
soit 21 à rhopital, et 6 sur des malades de la ville ; notre stalisti- 

âne se chiffre par 26 guérisons et 1 mort : c est donc une opéra- 
on qui nous a donne toute satisfaction et nous sommes absolu- 
ment de l'avis de ceux qui la considère comme une excellente in- 
tervention. 

Toutefois, dans ces dernières années, nous Tavons pratiquée 
moins souvent, riiystérectomic abdominale totale nous ayant paru 
supérieure encore comme sécurité et comme résultats. Jusqu'il y 
a deux ans, nous opérions par la voie vaginale tous les fibromes 
utérins dont le point culminant abdominal n'atteignait pas l'ombi- 
lic ; ce liftait que lorsque le fibrome s'étalait en largeur et que 
nous soupçonnions la prise des ligaments larges que nous nous 
adressions à Ihystérectomie abdominale totale. Actuellement, 
Iprsque le fibrome est franchement abdominal, même s'il reste à 2 
à 3 travers de doigt au-dessous de l'ombilic, nous n'hésitons pas à 
suivre la voie abtlominale, ne réservant la voie vaginale qu'aux 
cas où il y a prolapsus de l'utérus dans un vagin peu profond, ou 
encore, lorsqu'il existe des fibromes faisant saillie très nettement 
soit dans les culs-de-sac latéraux, soit dans le cul-desac posté- 
rieur. 

Une autre indication de la voie vaginale nous est encore four- 



(1) Loc. cit., p. 17 



nie par la présence de poches ovariques ou tubaires faisant saillie 
dans le vagin, accessibles par lui, surtout lorsqu'il y a lieu de 
craindre la contamination de la grande séreuse péritonéale par 
des liquides plus ou moins septiques. 

En somme, les indications de Thystérectomie vaginale pour 
fibromes se sont certainement réduites depuis les grands profères 
Idéalisés par Ihystérectomie abdominale totale, et pour notre comp- 
te, familiarisé de plus en plus avec cette dernière, nous sommes 
de plus en plus disposé à la pratiquer pour peu que le fibrome soit 
volumineux et que le morcellement par conséquent en soit long 
et pénible ; c'est dire que tous les fibromes qui dépassent le mi- 
lieu de la liçfne pubio-ombilicale sont pour nous justiciables de la 
laparo hysterectomie et nous sommes tout disposé à élargir de 
plus en plus ses indications, pour peu que nous pressentions quel- 
ques difficultés par la voie vaginale. 

Ce qui nous pousse dans cette voie, c'est le souvenir du cas 
malheureux terminé par la mort, que nous tenons à communi- 
quer et, de plus, celui d'un autre cas où il est survenue une hé- 
morragie à la levée des pinces au bout de 48 heures ; hémorragie 
heureusement arrêtée par la compression et qui n'a eu aucune suite 
grave. 

Voici la l""» observation : 

Il s'agissait d'une Femme de 48 ans. Réglée régulièrement à 15 
ans avec douleurs, puis pertes blanches, mariée à 25 ans. Elle a eu 
une fille à 26 ans, jamais de fausse couche. Depuis quelques an- 
nées, elle a commencé à souffrir davantage, de telle sorte que tout 
travail lui est devenu impossible et elle est entrée une première 
fois à l'hôpital Cochin en mai 1893. Nous portons alors le dia- 
gnostic de salpingites non suppurées ou ovaires scléro-kystiques 
et, espérant pouvoir conserver un des côtés moins malade, nous 
pratiquons une laparotomie. Celle-ci nous montre un hydrosalpynx 
a droite, un hématosalpynx à gauche, et des ovaires scléro-kysti- 
ques. 

On fait l'ablation bilatérale des annexes et l'utérus ne paraît pré- 
senter alors aucune altération appréciable. 

Depuis l'opération, la malade est revue tous les deux mois régu- 
lièrement, elle ne souffrait plus, lîlle est restée en très bon état 
pendant 18 mois ; depuis, elle a recommencé à souffrir dans les 
reins, les cuisses, le bas-ventre ; depuis 6 mois également, elle a 
des pertes séreuses très abondantes mais ne perd pas trop de sang, 
elle a des envies fréquentes d'uriner, surtout depuis deux mois, et 
une sensation de poids dans le bas-ventre. L'inspection du ventre 
nous montre les traces de notre ancienne laparotomie, aucune her- 
nie, aucune éventration à la palpation, il y a un peu dedoiileurau- 
dessus du pubis, rien dans les côtés : le toucher et le palper nous 
font sentir une masse dure, de consistance fibreuse, remplissant 
tout le cul-de-sac antérieur mobile sur l'utérus, se déplaçant plu- 
tôt à droite. L'utérus devient volumineux et douloureux à la pres- 
sion. Nous pensons à une métrite parenchymateuse avec corps fi- 
breux et conseillons une hysterectomie vaginale secondaire. 

L'opération est pratiquée le 25 janvier 1895. 

On libère le col dans un premier temps et l'on place de chaque 
côté une pince sur les ligaments larges : nous faisons remarquer 
à ce moment à nos élèves la gracilité des tissus sur lesquels nos 
pinces sont placées : il n'y a pas là cette épaisseur des parties 
molles que nous sommes habitués à pincer ; l'utérus s'abaisse dif- 
ficilement, un peu mieux après que nous avons énucléé un fibrome 
gros comme un petit œuf; le fond de l'utérus apparaît à la vulve; 
a ce moment une des pinces utérines, la droite, se détache spon- 
tanément sans qu'on ait exercé sur elle aucune traction; compres- 
sion à Taide d'un tampon pour achever rapidement l'opération par 
le pincement de haut en bas des ligaments larges : l'utérus enlevé, 
pendant que je cherche à placer une pince sur l'utérine droite qui 
donne à grand jet, la pince gauche tombe à son tour entraînant 
un seojment de l'utérme gauche avec elle. Me trouvait en face 
d'une némorragie par les deux utérines, je fais tamponner, ren- 
verse la malade en position de Trendelenburg et pratique aussitôt 
une laparotomie qui me permet de pincer rapidement les 2 vais- 
seaux par le ventre ; comme je crains de voiries vaisseaux se cou- 
per par la striction d'un fil, je laisse les pinces utérines à demeure, 
les faisant sortir entourées de o^aze iodoformée par la plaie de la 
laparotomie. Pansement vaginal habituel. 

L'opérée est reportée dans son lit, réchauffée ; on lui fait des 
injections sous-cutanées de sérum. 

Le premier jour, pas de fièvre ; pouls un peu rapide mais non 
petit ; le lendemain, vers quatre heures du soir, sans température, 
vomissements, elle est prise de délire, crie, veut se lever, voit des 
Animaux qui la menacent, chante et rit, puis elle tombe dans un 
état demi-comateux et succombe à 1 1 heures du soir. 

L'autopsie permet d'affirmer qu'il n'y avait aucune trace d'infec- 
tion péritonéale ; par contre, il y avait une artério-sclérose fféné- 
raliséeet telle, au niveau des artères utérines, qu'elles se déchi- 
raient avec la plus grande facilité. 

Telle est l'histoire de notre unique insuccès dans nos 27 hysté- 
rectomies vaginales pour fibromes. 
Jusque-là, j'avais toujours suivi la technique opératoire suivante : 
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après fîxalion du col par deux pinces latérales, section circulaire 
de l'insertion vaginale, décollement en avant et en arrière et pla- 
cement de deux pinces à morts courts sur l'étag^e inférieur des 2 
ligaments larges, puis section médiane et morcellement en termi- 
nant par le pincement de haut en bas des 2 ligaments larges, enle- 
vant ou non trompes et ovaires, suivant leur état, suivant l'Age de 
la malade ; il m'est arrivé plusieurs fois de voir se produire au point 
de rencontre des pinces supérieures et inférieures, une petite 
hémorragie facilement réprimée j)ar le plîicement dune pince lon- 
guette saisissant le point intermédiaire. Depuis l'accident rapporté 
plus haut, malgré ce qu'il a certainement d'exceptionnel comme 
conditions, je me suis appliqué à pincer toujours, autant que pos- 
sible, les ligaments larges ae haut en bas sans faire d'hémostase 
préventive des artères, sectionnant, une fois le morcellement ter- 
miné et l'utérus amené au dehors, ce dernier de bas en haut ou de 
haut en bas, ce qui facilite certainement, comme la montré notre 
collègue Quéuu, le placement des pinces, surtout lorsqu'on a allai ro 
à des Femmes ayant un utérus dilticilement abaissablepar rigidité 
ligamentaire ou étroitesse des voies génitales. 

En somme, nous pensons que Ihystérectomie vaginale est une 
très bonne opération, tant qu'elle s'adresse à des fibromes petits 
ou de moyen volume ; et, dans ces cas, la section médiane de l'uté- 
rus avec placement des pinces de haut en bas me paraît être la 
méthode la plus sûre au point de vue des surprises opératoires ; 
dès que le fibrome s'élargit, s'infiltre dans lesligamentS, s'il dépasse 
la moitié de la li^ne pubio-ombilicale, nous recourrons à l'hysté- 
rectomie abdominale totale que nous emploierons toujours d'au- 
tant plus volontiers qu'il n'y aura pas du pus du côté des annexes, 
les lésions suppurées pouvant infecter le péritoine. 

H. Hartmann. — du traitement des métrites par les lavagf.s 

INTRA-UTBUINS SANS DILATATION PREALABLE. {Ami. dc (jyn, et d*Obsté- 

triquc, sept. 1898.) 

Los lavages intra-utérins, préconisés par un certain nombre de 
gynécologistes allemands dans les métrites simples, ne sont guère 
employés en France dans le traitement des métrites. Partis tout 
d'al)ord de simples instillations intra-utérines, les g^-nécologues 
sont peu à peu arrivés, gn\ce aux perfectionnements de l'outillage, 
à faire de grands lavages de la cayité utérine. 

JPour pratiquer ces injections, on a eu recours à des appareils 
très divers. En 1892, Aug. Reverdin présentait au congrès de chi- 
rurgie un dilatateur-irrigaleur utérin qu'il avait fait construire 
dans lo but de faire de grands lavages intra-utérins. 

« Oet instrument, dit-il (1), se compose do, deux branches lon- 
gues de 29 cenlimètres, réunies par une articulation à pivot. En 
arrière? de cette articulation, les branches s'inclinent vers le bas 
pour se terminer par deux anneaux. Une crémaillère située à quel- 
ques centimètres en avant de ceux-ci, permet que l'instrument 
reste ouvert, lorsque la pression des doigts a agi* Un ressort est 
placé sous la crémaillère, ce qui facilite sensiblement son jeu. 

« A partir de l'articulation, les mors décrivent une courbe légère- 
ment concave en avant. La branche gauche, creusée en gouttière, 
reçoit la droite (jui n'est autre chose qu'une sonde creuse, percée, au 
voisinage immédiat du bouton qui la termine, d'une large fenêtre 
qui regarde la branche gauche. C'est par cette sonde aue le liquide 
arrive et à travers cette fenêtre qu'il va frapper tout d'abord la bran- 
che opposée pour se répandre ensuite dans toute la cavité utérine. 

« L'ein|)loi de l'instrument est fort simple : facilement introduit 
dans l'utérus, vu son peu de volume, ses branches en sont écar- 
tées suivant le besoin, la crémaillère maintient cet écartement, et 
pendant que l'opérateur soutient de la main gauche l'instrument, 
il peut, de la droite, ajuster le tube de caoutchouc ([ui descend du 
récipient placé au-dessus de lui. 

ic II est clair que l'eau et les détritus qu'elle ramène trouveront 
un large espace de sortie entre les branches du dilatateur et qu'en 
aucun cas la sonde ne pourra être obstruée. Quant au volume de 
l'instrument, il peut varier, cela va sans dire, mais il est rarement 
utile d'avoir recours à un dilatateur irriçateur trop volumineux. 

Uelui que j'ai adopté a, vers son extrémité, le diamètre d'une 
sonde n* 18. Une bonne précaution à prendre, lorsqu'on se sert 
de cet instrument, c'est de faire couler le liquide antiseptique, 
avant et pendant qu'on l'introduit et de n'arrêter le courant que 
lorsque l'instrument est complètement retiré. » 

Comme cette sonde dilatatrice de Reverdin ne peut être intro- 
duite facilement dans un utérus 7ion dilaté, Jayle Ta fait modifier 
par CoUin, de manière à en rendre l'introduction aussi facile que 
celle d'un hystéromètre ; il suffisait, pour cela, de lui donner la 
forme d'une grande pince très fine, dont une branche serait creuse 
et l'autre très amincie et creusée en gouttière, destinée à recevoir 
la première quand la pince est fermée. Le bec de l'instrument doit 
pouvoir s'engager facilement dans l'orifice n^ 12, de la filière Char- 
rière. Quand les branches s'écartent, elles divergent légèrement 
de façon à épouser, en quelque sorte, la forme même de la cavité 
utérine, triangulaire avec sommet inférieur. 

(1) Congrès de chirurgie de Paris, 1892, p. 779. 



Les lavages pratiqués avec cette sonde sur des utérus extirpés 
ont montre que toute la cavité utérine n'était pas parfaitement ir- 
riguée : les branches de la sonde, sappliquantsur les bords droit 
et gauche de la surface interne de l'utérus, empêchaient le liquide 
de parfaitement imbiber ces points d'application de l'instrument. 
Pour remédier à cet inconvénient, M. le D' Jayle a fait construire 
un second modèle de sonde dont les branches s'ouvrent perpen- 
diculairement au sens de celles de la précédente de cette fa- 
çon, en employant alternativement l'une et l'autre sonde, on 
est assuré que la cavité utérine est parfaitement irriguée dans 
toutes ses parties par le liquide antiseptique. 

F*our faire ces lavages, il faut, nous dit M. Manfredi (l), procéder 
de la manière suivante : 

ft La malade étant mise dans la position obstétricale, nous la tou- 
chons tout d'abord pour nous rendre compte de la position du 
corps de Tutérus et de la situation du col dans le vagm. Ce der- 
nier renseignement est d'une extrême utilité pour l'introduction 
du spéculum, car il permet d'introduire cç dernier dans la direc- 
tion et a la profondeur voulues, de telle sorte que le col se trouve 
rt chargé » sans tâtonnements, «ans fausses routes, sans douleurs 
pour la malade. 

Le spéculum étant en place et le col à découvert, on nettoie col 
et vagm à l'aide d'un ou de plusieurs tampons trempés dans une 
solution faible de sublimé. 

On pratique ensuite l'hystérométrie qui permet de contrôler les 
renseignements fournis par le toucher au sujet de la position du 
corps utérin et aussi qui permet de connaître les dimensions de la 
cavité utérine. 

Rappelons que cette opération ne doit jamais être faite si l'on 
n'est pas absolument certain que la Femme n'est pas enceinte. 11 no 
suffît pas de savoir quand elle a eu ses dernières règles : il faut 
aussi s'assurer (ruelles ont été aussi abondantes que de coutume, 
«rue le corps de l'utérus n'est pas augmenté de volume. En un mot, 
il faut recherclier avec soin les signés de probabilité d'une gros- 
sesse au début. 

Alors — et alors seulement — l'hystérométrie sera pratiquée et 
elle sera pratiquée avec douceur : il ne faut jamais forcer. Si l'on 
ne peut franchir l'orifice interne du col, on saisira une des lèvres 
du col avec une pince tire-balle et on l'attirera doucement vers la 
vulve. Dans l'immense majorité des cas, cette simple manœuvre 
suffira pour permettre l'introduction de Thystérometre. 

Quand l'instrument est introduit jusqu'au fond de l'utérus — cela 
est, en général, facile à sentir — on le saisit avec une pince au ras 
du col et l'on mesure ainsi la profondeur de la cavité utérine. 

L'opérateur sait maintenant dans quelle direction et à quelle pro- 
fondeur il doit introduire la sonde, et l'opération est d'une simpli- 
cité extrême. 

Après s être assuré qu'elle n'est point bouchée, l'opérateur saisit 
la sonde de la main droite, comme un porte -plume, en tenant sa 
concavité en haut si l'utérus est en antéllexion, en tenant sa con- 
cavité en bas dans le cas contraire. L'instrument est ensuite intro- 
duit dans l'utérus, absolument comme un hystéromètre ; on écarte 
alors les branches et on fait passer le liquide après avoir fait com- 
muniquer la sonde avec le tuyau en caoutchouc du récipient 
Avant d'introduire la sonde, il tant toujours avoir grand soin de 
s'assurer que le liquide qui s'en échappe est sulfisamment chaud. 
La durée de l'injection varie en général de cinq à dix minutes. 

Il est bon de retirer la sonde avant l'écoulement complet du li- 
(fuide ; de cette façon, en ayant soin de la retirer doucement, on 
baigne les parties de la muqueuse utérine sur lesquelles ap- 
puyaient les branches écartées et qui. par cela même, ont été sous- 
traites à l'action du liquide. 

Quant au pansement consécutif, il est des plus simples : on in- 
troduit dans le vajs^in deux tampons, dont le plus profond est im- 
bibé de glycérine iclityolée au f/10 après une injection iodée. Après 
une injection de gélatine, on imbibe le premier tampon de la solu- 
tion même qui a servi à l'injection. 

La malade doit garder ces tampons jusqu'au soir ou jusqu'au 
lendemain matin ; avant de venir prendre son injection intra-uté- 
rine, elle reçoit uiie douche vaginale de 20 à 30 litres d'eau à 43 de- 
grés environ qui lave et assouplit la muqueuse. 

Les différentes solutions antiseptiques, que nous avons employées 
et vu employer à la consultation de l'hôpital Broca, ont été les 
suivantes : le chlorure de zinc à 1 p. 100, le nitrate d'argent à l 
p, 100, l'itrol ou citrate d'argent à 2 p. 1000, le sublimé à l p. 4000, 
le permanganate de potasse à l p. 1000, l'iode à 1 p. 1000 (2) et à la 
gélatine stérilisée. 

Les injections au sublimé, au permanganate de potasse et à la 
solution iodée sont les plus recommandanies. 

(1) Manfredi. Traitement des métrites par les lavages intra-utérins sans 
dilatation préalable. Th. de Paris, 1897-1898, n» 230. 

(2) La solution iodée est la suivante : 

Iode 2fi0 

lodure de potassium 520 

Eau 1950 
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Les accidents observés seraient très rares ; seules les malades 
nerveuses supportent assez mal les premiers lavajçes intra-utérins 
qui leur sont faits. Cependant, au bout du troisième ou quatrième 
lavage, la tolérance devient presque toujours habituelle ; elle dis- 
parait, au contraire, si l'on interrompt la série de ces lavages. 

Si Ton en croit les observations relatées par M. Manfredi à la fin 
de sa thès(*, les résultats que donnerait ce mode de traitement 
sont excellents. 

Sur Ki mélrites simples, il a obtenu 15 guérisons. 

Dans les métrites compliquées de lésions annexielles légères 
(14 cas) il a eu de véritables guérisons ; dans les métrites compli- 
quées de lésions annexielles graves on n'obtient qu'une améliora- 
tion relative portant principalement sur les écoulements sans 
grande modification des douleurs. 

Sans partager l'optimisme excessif de Tauteur, nous pensons 
qu'il y a lieu d'expérimenter cette méthode dans les métrites sup- 
purantes sans lésion trop avancée du col, nous rappelant toutefois 
qu'un traitement plus simple (bains et injections vaginales conve- 
nablement prises) suffit dans bien des cas pour amener la gjuéri- 
son . C'est pourquoi nous ne le mettrons en pratique qu'après échec 
de cette première médication. 
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REVUE AMERICAINE 

J.Eastniau. — quelques causes de troubles nerveux. {AnnaU of. 
Gyn. and Pediatry^ août 1898.) 

Il résulte un grand avantage de la collaboration des neurologis- 
tcs et des gynécologistes : il est souvent, en effet, fort<lifficile de 
déterminer, dans un cas donné, si une malade éprouve une mani- 
festation locale de sa neurasthénie générale ou si, au contraire, la 
neurasthénie est l'expression générale d'une affection pelvienne. 
Beaucoup de praticiens localisent à Tutérus et aux ovaires tous 
les troubles pelviens : il en est d'autres, qui rejettent à peu près 
complètement l'influence de ces organes. Ltheridge, de Chicago, a 
montré récemment quelle influence profonde exercent sur les cen- 
tres nerveux les déchirures du périnée, même apparemment lé- 
gères, et auel bénéfice retirent ces malades, au point de vue de 
leurs troimles nerveux, d'une restauration périnéale bien faite. 
L'orateur pourrait citer 20 ou 30 cas d'excitation sexuelle conti- 
nue, ne pouvant être satisfaite que par la masturbation, et complè- 
tement guéris par la réfection du périnée. 11 rapporte le cas d'une 
jeune Femme, internée depuis un an dans un asile d'aliénés, et con- 
sidérée comme incurable. Après un examen minutieux, on trouva, 
à coté d'un appareil génital normal, une trompe scléreuse et obs- 
truée. L'n])lation de cette trompe et de l'ovaire correspondant fut 
rapidement suivie d'une guérison que n'avaient pu obtenir les trai- 
tements antérieurs les plus judicieux. Depuis longtemps, il a l'ha- 
bitude, à chaque laparotomie, d'explorer l'appendice cœcal, comme 
cause possible et assez fréquente de troubles nerveux, et il a vu, 
plus d'une fois, ceux-ci disparaître après résection de l'appendice 
malade. S açissait-il d'un simple effet psychique de l'opération, il 
est difficile de le dire, mais on a accusé l'irritation intestinale de 
provoquer l'épilepsie. Un autre état qui mérite attention, c'est la 
cpccycody nie et, neurologistes aussi bien que gynécologues de- 
vraient ne pas omettre d explorer le coccyx par le rectum, La ré- 
section du coccyx a guéri plus d'un cas, témoin celui d'une ma- 
lade guérie en 4 semaines après l'opération, laquelle avait eu les 
2 ovaires enlevés, avait subi pendant un an, dans un sanatorium, 
du massage, (le l'hydrothérapie, etc., etavait été déclarée incurable 
par un médecin éminent. Il est bien certain que les affections pel- 
viennes produisent des troubles nerveux d'ordre général et il est 
nécessaire, dans ces cas associés, de commencer par le traitement 
médical de la neurasthénie et de compléter la cure par Tinterven- 
tion chirurgicale appropriée. 

William Hiimiston. — indications et contre-indica.tions de 
l'intervention chirurgicale dans les troubles nerveux. (Annals 
ofGyn, andPediatry, août 1898.) 

Les troubles fonctionnels du système nerveux, dans les cas gy- 
nécologiques, sont si largement répartis dans tout l'organisme et 
leurs syinplomes si complexes, que les chirurgiens gynécologues 
ont encore à lutter contre une grande défiance de la part des prati- 
ciens, en raison de l'audace de quelques brillants gynécologues : 
cependant, il n'en est pas sans doute, qui consentent à opérer sur 
des organes sains pour traiter des phénomènes nerveux. La col- 
laboration professionnelle prolongée de llumiston avec un distin- 
gué neurologiste lui a permis d'acquérir,sur la question, une cer- 
taine expérience et de se faire une opinion sur les indications et 
contre-indications de l'intervention chirurgicale. Si, après un exa- 
men minutieux du neurologiste, il n'est relevé aucune lésion du 
système iierveux et que, d'autre part, l'histoire de la malade indi- 
que une exacerbation des symptômes au moment des règles, les 
droits du gynécologue sont acquis et il doit faire un examen local. 



La constatation d'une lésion autorise alors l'intervention. Les la 
cérations du périnée, les déchirures du col, surtout si celui-ci est 
érodé, scléreux, kystique, la sclérose de l'utérus, Tendométrite 
avec hypertrophie de l'organe, les divers déplacements, surtout 
avec fixité et adhérences, le prolapsus et la dégénérescence kys- 
tique des ovaires, la sclérose de l'albuginée, toutes les causes de 
dysménorrée, etc., sont autant de puissants facteurs des troubles 
nerveux et lorsqu'ils sont constates, après qu'on a établi l'inté- 
grité anatomique du système nerveux et après échec des traite- 
ments médicaux, la chirurgie pelvienne est parfaitement autorisée. 
L'orateur cite plusieurs exemples concluants. 

D'autre part, la contre-indication aux opérations pelviennes ré- 
side dans la démonstration de modifications anatomiques du sys- 
tème nerveux, surtout s'il y a une tendance héréditaire au déran- 
gement mental. Oh ne peut, en effet, attendre de l'acte chirurgi- 
cal la reconstitution des éléments nerveux; tout ce qu'on pourrait 
obtenir, ce serait une existence plus supportable pour les aliénées, 
du fait de la guérison de leur affection pelvienne. Un facteur dont 
on doit tenir compte aussi, c'est l'ancienneté delà folie et lïn- 
fiuence que la menstruation peut exercer sur les symptômes. 

En résumé : l'indication opératoire réside dans la constatation 
de modifications anatomiques dans h>s annexes utérines, avec exa- 
cerbation des symptômes au moment des règles. La contre-indi- 
cation est établie par les modifications anatomiques du systè me 
nerveux avec tendance au désordre mental. 

M. Gross. -r- de ladouleurcomme symptôme dans les maladies des 
ORGANBs abdominaux. {New-Yovk rned. /., 12 fév. 1898.) 

La douleur seule suffit rarement à asseoir un diagnostic, mais 
elle guide l'examen . 

Les irradiations, spécialement accentuées dans les lésions abdo- 
minales, sont de nature à tromper sur sa localisation et à sa réelle 
interprétation : leur direction est généralement centripète vers 
l'estomac ou la région hypogastriquc ; d'aiilre part, l'irradiation 
de la région gastrique se fait plutôt en haut, latéralement et en 
arrière, vers! épine dorsale. Aussi, bon nombre de malades locali- 
sent à Testomac, les sensations douloureuses c(ui ont leur siège 
réel à l'épigastre (hypéresthésie cutanée,point épigastrique de Bri- 
quet.) Une autre sensation douloureuse est le ballottement, carac- 
térisé par une douleur au moment où on relire la main qui vient 
de presser profondément certaines régions abdominales <point.*< 
de Burkhart). Ce phénomène est fréquent chez les hystériques et 
surtout chez les neurasthéniciues, mais ne suffit pas, à lui seul, à 
caractériser la neurasthénie à défaut de ses autres symptômes. 

L'utérus et ses annexes sont souvent le point de départ d'irra- 
diations variées, surtout vers la région épigastrique : possibles 
dans les états physiologiques, elles sont bien plus fréquentes dans 
les conditions pathologiques, aménorrée, dysménorrée, méno- 
pause, lésions chroniques : on connaît les cardialgies qui accom- 
F gagnent souvent la menstruation et qui ont cédé plus d une fois à 
a correction d'une déviation. 

De même, les processus péritonitiqueset les adhérences cicatri- 
cielles post- opératoires donnent lieu à cette irradiation, observée 
aussi chez l'Homme dans certaines affections génitales. La dou- 
leur à la pression de l'appendice xyphoïde, dilficile à interpréter, 
a été notée chez 30 % d'individus sains ; mais elle ne manque que 
dans 12 % descas d'affections gastriques. La douleur gastrique spon- 
tanée, violente et continue, révèle une lésion réelle de l'estomac, 
3u'il s'agisse de périgastrite diffuse, u'hypcracidilé, d'hyperchlori- 
rie, d'ictère, d'hj-peresthésie de la muqueuse, etc., elle varie, dans 
ses heures d'apparition et de durée, suivant le cas, et le mode d'ali - 
mentation. Elle s'observe aussi dans la malaria et les états névro- 
pathiques. L'auteur analyse ses caractères dans chaque hypothèse. 
Elle diffère de la douleur de la cholélithiase par le siège de celle-ei 
sur le bord du foie au niveau de la vésicule. Dans la néphrolithiase, 
elle sïrradie des reins vers la vessie et les cuisses, vers le méal 
et les testicules. La région splénique est le siège de douleurs parfois 
décourageantes par leur ténacité et leur acuité, s'irradiant vers 
l'estomac et en bas vers la crête iliaque. Elles s'observent dans la 

Ï)érisplénite, l'hypertrophie malarique, l'anémie prononcée, choz 
es sédentaires, et aussi dans la constipation habituelle ; elle au- 
rait son siège, alors, dans l'angle du plexus du colon. Dans lagas- 
trectasie et enfin dans les lésions latérales gauches de rutérus 
et des annexes, cette invdiation splénique a été constatée. L'au- 
teur s'étend sur les irradiations à point de départ intestinal, ap- 
pendiculaire et hépatique,sur leurs caractères et leur signification . 
des symptômes douloureux survenant tout à coup, au cours d'af- 
fections annexielles, peuvent simuler une attaque d'appendicite, 
mais, dans celle ci, la douleur est plus voisine du ligament de Pal- 
lope, si les douleurs sont bilatérales, plus prononcées à gauche, 
il s'agit d'une affection génitale ; du reste, riiistoire de la malade 
et l'examen local permettent le diagnostic. 

R. PICHEVIN, Directeur-Gérant, 
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Traitement des grossesses ectopiqaes, par le D* P. SECOND. 

INsconrs d*onTertiire, prononc*^ par M. le D' S. POZZI, au Congrès de 
Gynécologie de Marseille, 8 octobre 1898. 

De rHystérectomie Taginale totale dans le prolapsus ntérln, par le 

D' L. LONGUET. 

Revue Française. — Troubles oculaires consécutifs à la suppression do la 
menstruation. (Thillibz.) — De l'intervention chirurgicale dans les ma- 
ladies puerpérales. (Duret.) 
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RÉSUMÉ GÉNÉRAL 

du Rapport du D' P. Second, au Congrès périodique de 
gynécologie, 2" session, Marseille, octobre 1898. 

« Toute grossesse extra-utérine diagnostiquée commande 
l'intervention chirurgicale. » Quelques grossesses ectopi- 
ques peuvent, toutefois, s'arrêter, d'elles-mêmes, dans les pre- 
mières phases de leur évolution et guérir spontanément, mais 
elles sont la trop grande exception pour diminuer la portée de 
cette règle générale. 

PREMIÈRE PARTIE 

TRAITEMENT DES GROSSESSES ECTOPIQUES DE MOINS DE CINQ MOIS. 

I. — Traitement des grossesses ectopiques de 
moins de cinq mois évoluant normalement. — L'a- 
blation totale, par laparotomie, du kyste fœtal et des seules 
annexes intéressées est le traitement de choix. L'ablation par 
colpotomie antérieure ou postérieure a donné des succès, mais 
il est beaucoup plus sûr ae recourir à la laparotomie. Peut- 
être, certaines grossesses jeunes sont-elles justiciables de 
Vévacuation par incision, avec suture consécutive et re- 
mise en place de la trompe ainsi reconstituée. 

Cas particuliers : — a) Siège intraligamentaire et sous- 
périionéO'pelvien du kyste fœtal. - L'ablation par lapOLro^ 
tomce reste l'opération de cnoix. Les seules particularités à 
noter concernent les difficultés de Vénucléation, l'étendue 
des décollements, et, par conséquent, l'obligation fréquente 
du drainage sus-pubien. 

b) Siège du kyste fœtal dans une corne utérine rudimen- 
taire. — On doit enlever le kyste par laparotomie. Souvent 
le pédicule est assez petit pour qu il soit facile de pratic^uer 
raulation, sans trop entamer l'utérus. Pour peu que la pédicu- 
lisation soit difficile, il faut faire Vhy stéréotomie abdominale 
supra-vaginale ou totale. 

c) Grossesses tubo-interstitielles. — Par exception, on 

{)eut les enlever par hystérectomie vaginale ; mais comme 
eur diagnostic est impossible sans examen direct, elles relè- 
vent uniquement de ï hystérectomie abdominale suprava- 
ginale ou totale. — Par opposition à cette intervention radi- 
cale, il pourrait être avantageux d'ouvrir simplement le kyste 
dans l'utérus (sorte d'extériorisation intra-utérine conseil- 
lée par Kelly). 

d) Coexistence, avec la grossesse ectopique, de lésions 
siégeant sur les annexes de Vautre côté ou d'un néoplasme 
utérin {fibrome ou cancer). — Durant les trois ou quatre 
premiers mois, alors que le placenta n'est pas encore trop 
gros, V ablation totale par voie vaginale est certainement 
l'opération la plus avantageuse. — Passé cette date, à cause 
du volume du placenta et de la friabilité de l'utérus, la lapa- 
rotomie reprend tous ses droits sur l'opération de Péan. — 
Si le diagnostic de la coexistence en question n'est fait qu'a- 
près ouverture du ventre, il va de soi qu'il faut, séance te- 
nante et par la même voie, procéder à l'ablation nécessaire. 

II. — Traitement des grossesses ectopiques de 
moins de cinq mois compliquées. 

A. — Traitement des compications hémorragiques. — Dans 
la longue série des complications hémorragiques qui s'éche- 



lonnent depuis V liémato-salpf nx îusqiïii ï inondation jjéri- 
tonéale, il y a forcément des cas limite dont le mode de trai- 
tement variera toujours avec les tendances, le coup d'œil et 
l'expérience de chaque opérateur. En prenant dans cette sé- 
rie les deux termes extrêmes (ïhématosalpinx et Yinonda- 
tion péritonéale), et deux de ses termes intermédiaires (l'^é- 
matocèle enkystée et Vhématocè le à poussées hémorragi- 
ques), on peut toutefois donner une certaine précision aux 
règles thérapeutiques dont relèvent ces quatre variétés maî- 
tresses. 

V Traitement de V hémato^salpinx compliqué ou non 
d'effraction sanguine intra-péritonéale, mais constituant 
une tumeur énucléable en totalité. — L'incision simple de 
la poche avec nettoyage de sa cavité, puis suture des parois 
et remise en place de la trompe ainsi réparée, est conseil- 
lée par quelques chirurgiens. Martin a procédé de la sorte par 
le vagin, et d'autres par le ventre. Cette opération très con- 
servatrice, et par conséquent séduisante, n'a, sans doute, 
que des indications exceptionnelles. — Dans l'immense majo- 
rité des cas, la seule conduite rationnelle est d'enlever la 
trompe gravide avec son contenu, et les règles du traite- 
ment sont exactement les mômes que pour les grossesses ec- 
topiques évolu«int normalement : l'ablation par colpotomie an- 
térieure ou postérieure, malgré les succès qu'elle a donnés, 
doit être repoussée comme inudèle et périlleuse. — Tout hé^ 
mato-salpinx, compliqué ou non d'effraction sanguine in- 
tra-péritonéale, mais offrant les caractères d'une tumeur 
énucléable, relève uniquement de Vablation par laparoto- 
mie. — A cette règle, une seule exception, la même que pour 
les grossesses ectopiques en voie d'évolution normale : quand 
il y a bilatéralité des lésions annexieiles, ou coexistence 
d'un néoplasme utérin, '\\ faut faire la casera <«on utéro-an- 
nexielle totale par le ra^/i/i, durant les quatre premiers mois, 
et, passé cette époque, par laparotomie. 

20 Traitement de Vhématocèle enkystée. — En présence 
d'une hématocèle confirmée, sans poussées hémorragiques, 
et assez grosse pour réclamer l'intervention, c'est Vincision 
vaginale qui doit être considérée comme l'opération de 
choix. Dans la majorité des cas, elle donne la guérison, avec 
disparition ultérieure de tous les reliquats anatomo-patholo- 

fiques annexiels ou autres. 11 est possible que cette guérison 
énnitive ne se fasse pas, et que les indications d'une inter- 
vention ultérieure se posent ; mais, la colpotomie n'en con- 
serve pas moins tous les avantages d'une opération d'at- 
tente, simple et bénigne, qui permet de remplir les indications 
de l'heure présente, sans engager l'avenir. — Quand la colpo- 
tomie rencontre quelque difficulté imprévue, comme le retour 
de l'hémorragie ou la constatation de grosses lésions an- 
nexielles exigeant V ablation, rien de plus simple, en général, 
que de remplir aussitôt les indications /)ar voie vaginale, soit 
en enlevant simplement les annexes qui saignent, soit en pra- 
tiquant la castration utero -annexielle totale.— h^ colpoto- 
mie doit se pratiquer au bistouri, sans le secours d aucune 
instrumentation spéciale. La seule précaution à prendre pour 
lui consewer sa bénignité, c'est de vider la poche avec une 
extrême douceur, d'abandonner, de parti pris, au drainage 
ce qui ne sort pas facilement, et d'éviter, en particulier, les 
manœuvres extérieures d'expression abdomino-vaginale. 

L'incision vaginale n'est pas seulement applicable à Vhé- 
matocèle rétro-utérine proprement dite. Elle permet, aussi, 
d'ouvrir les collections plus latérales et les hématocèles 
sous péritonéO'pelviennes. — Quelques cas particuliers peu- 
vent, toutefois, réclamer une autre voie d'évacuation, comme 
l'incision ischio-rectale ou la laparotomie sous-péritonéale. 
Lorsque cette dernière incision est indiquée, il est prudent de 
la combiner au drainage vaginal. ^ i» •♦ 

La laparotomie n'a donc ici que des indications tout a fait 
exceptionnelles. On doit y recourir à titre à opération secon- 
daire^ plus ou moins tardive, quand la colpotomie est impuis- 
sante à empêcher l'évolution ultérieure de lésions annexielles 
non justiciables de l'hystérectomie vaginale. Il est, enfin, né- 
cessaire de la pratiquer d'emblée, quand la colpotomie com- 
mencée se heurte aux difficultés ci-dessus signalées (retour 
offensif' de Chémorragie ; grosses lésions annexielles 
dangereuses à abandonner^, et, bien entendu, quand il est 
impossible de remplir par le vagin les indications voulues. — 
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En cas d'hématocèle, la laparotomie conduit souvent à des 
ablations incomplètes qui nécessitent le drainage sus^pu- 
bien combiné ou non au drainage vaginal. — Dans les cas 
trop difficiles et peu satisfaisants^ tant au point de vue du pro- 
nostic immédiat qu'à celui des suites éloignées, il est probable 
qu'il vaut mieux taire la castration abdominale totale. 

9" Traitement de Vhématocèle à poussées hémorragi- 
ques successives, — Comparativement à ce que doit être le 
traitement de Thématocèle enkystée, les indications respec- 
tives de la colpotomie et de la laparotomie sont pour ainsi 
dire renversées. On peut tenter la colpotomie. Mais au 
moindre retour de l'hémorragie, il faut être prêt à laparoto- 
miser sans Pombr^ d'un retard. 

4* Traitement des hémorragies projuses [inondation 
péritonéale). — A côté des inondations péritonéales, toujours 
mortelles, quand on n'intervient pas, il y a certainement des 
hémorragies très abondantes susceptibles de s'enkyster, 
et. par conaéc^ueni Justiciables de l'eœpectat ion. Mais, comme 
à la phase initiale et dramatique de toute hémorragie pro- 
fuse, il n'existe pas un seul signe clinique permettant de dé- 
terminer les chances d'enkystement ; comme il est maintenant 
démontré que Texpectation fournit environ 86 pour lOOde mor- 
talité, et l'intervention îf5 pour 100 de guérisons ; comme la 
moindre observation personnelle bien prise suffit à prouver 
que la laparotomie d'urgence est le seul moyen d'éviter une 
mort certaine, il n'y a vraiment pas de doute possible sur la 
meilleure conduite à suivre : En présence de Victus périto^ 
néal révélateur dune hémorragie grave, il faut, sans 
restriction^ accepter la très formelle indication de la la- 
parotomie, immédiate quand on le peut et, en tout cas, aussi 
précoce que possible. — Il ne saurait être ici question d'in- 
tervention par v>oie vaginale. — La laparotomie est la seule 
opération qui permette l hémostase dans les conditions 
voulues de sécurité et de rapidité, 

B. — Traitement des complications septiques et suppurati- 
VES. — Ici, comme dans toutes les suppurations pelviennes, 
Yincision vaginale est, sans discussion possible, le traite- 
ment de choix des hérnatocèles suppurées, comme de toute 
collection purulente bien limitée, uniloculaire et facilement 
accessible par le vagin. — hhystérectomie vaginale est 
Fopération la meilleure, quand il y a bilatéralité de lésions 
annexielles, à cette double condition que Tâge delà grossesse 
ne fasse pas redouter un placenta trop gros, et que l'ensem- 
ble de la masse à enlever ne soit pas trop volumineux. 
L'ablation par laparotomie reste la seule opération ration- 
nelle, quand il y a doute sur les lésions des annexes non 
gravides, (juand la grossesse a dépassé le quatrième mois, 
et quand l'ensemble de la masse à enlever remonte assez au- 
dessus du pubis pour être plutôt abdominale gue pelmenne. 
Cette appréciation ne se fait pas au centimètre. C'est une 
question de coup d'œil, ou mieux d'exploration bimanueUe, 
pratiquée par un chirurgien expérimenté . 



DEUXIEME PARTIE 

traitement des grossesses extra-utlrines de plus de cinq mois. 

Sauf pour certains kystes fœtaux, la laparotomie est ici la 
seule intervention possible. 

I. — Traitement des grossesses ectopiques de plus 
de cinq mois avec fœtus vivant. — Les deux seules ques- 
tions à discuter sont celles-ci : Quand et comment faut-il 
opérer ? 

Quand faut-il opérer ? Tout de suite, évidemment, quand 
la grossesse est à terme. Lorsque le fœtus est vivant, mais 
pas encore viable, ou même quand il est viable, mais point 
à terme, la réponse est plus délicate. — Lorsqu'un fœtus est 
vivant, mais ù plusieurs semaines de la date minimum de sa 
viabilité, les dangers à courir sont trop grands et Vinterven- 
tion immédiate s'impose, — Lorsqu'on est au contraire p/w5 
près de l'époque de viabilité, on peut essayer de sauver 
mère et enfant, à cette condition tout à fait irréductible que 
le sauvetage de l^enfant n^ entraine Jamais l'ombre d un 
péril pour la vie de la mère, — L'expectation étant décidée 
dans ces conditions, faut-il opérer dès le septième" mois, ou 



bien attendre le huitième et le neuvième? A tant faire que 
d'attendre, si la mère est en parfait état, si le moindre soup- 
çon d'un danger quelconque pour elle nous trouve prêt ii une 
action immédiate, il vaut mieux attendre que le fœtus se dé- 
veloppe le plus possible. En somme, et sans qu'il soit possi- 
ble de mieux préciser, il convient de laisser aux circonstan- 
ces le soin d'indiquer le bon moment de l'intervention. 

Comment faut-il opérer f — Uélytrotomie doit être abso- 
lument repoussée. Les seules opérations possibles sont ici : 
V extériorisation abdominale du sac, avec abandon du pla- 
centa ; Y extériorisation avec ablation, du placenta ; \ abla- 
tion totale du kyste fœtal, — Les faits le démontrent <*t la 
prudence l'exige ; il faut, en règle générale, que l'intervention 
se borne à Y extraction dufœtus avec simple extériorisation 
du kyste et abandon du placenta, — A cette rrcçle, il y ii 
toutefois trois exceptions: la pre/niére concerne les quelques 
grossesses tubaires dont la facile énucléabilité peut nutoriser 
rablation. La deuxième se rencontre quand on se trouve en 
présence d'une hémorragie par décollement partiel d'un pla- 
centa qu'il est indispensable d'enlever complètement pour ob- 
tenir l'hémostase. La troisième, enfin, répond aux cas iJaus 
lesquels il n'y a pas de sac, ainsi qu'il arrive quand il y a rup- 
ture secondaire du sac, avec fœtus libre dans la c datte aln 
dominale. Dans ces conditions, il ne saurait pas plus être 
question de marsupialiserune poche qui n'existe pas, que d'a- 
bandonner un placenta dont l'ablation, coûte que coûte, s im- 
pose aussi nettement. 

n. — Traitement des grossesses ectopiques de plus 
de cinq mois, dont l'évolution est troublée, soit par 
une complication proprement dite, soit par la mort 
du fœtus. 

A. — Traitement des grossesses ectopiques de plus be cinq 
MOIS compliquées d'hémorragie par rupture ou de péritonite 
suppurée. — V/iémorr^agie par rupture commsLnde ici, comme 

Eour les grossesses plus jeunes, la laparotomie d'urgence, — 
'extériorisation du kyste doit être tentée, mais, les ditHcul- 
tés de l'hémostase exigent souvent des interventions plus^ 
complètes et notamment Yablation complète du placenta. 
— A son io\xv,\di péritonite suppurée ne {oM q\xe précipiter 
l'urgence de la laparotomie sans modifier la natun» de I in- 
tervention. 

B. — Traitement des grossesses extra-utérines de plus de 
CINQ mois avec fœtus MORT. — 1" Grosscssc avec mort récente 
dufœtus. — Elle est assimilable à la grossesse avec fœtus 
Avivant, au point de vue des complications hémorragiques à 
redouter. Sauf urgence, il est donc prudent d'attendn? que lîi 
circulation inter- kysto-placentaire soit ralentie et de re- 
culer Cintervention ; à cette condition, toutefois, que le re- 
tard ne dépasse jamais six semaines. Il importe en eiTet 
beaucoup de ne pas attendre le retour des règles et les me- 
naces de rupture par hyperdistension kystique dont elles 
sont généralement le signal. — La même similitude se retrouve 
dans le traitement : Ijélytrotomie doit être repoussée. ^ Les 
tentatives d'ablation entraînent des périls si positifs que, abs- 
traction faite des trois exceptions déjà citées (grossesse tu- 
baire, dépassant le cinquièn\emois sans rupture et offrant une 
énucléabilité relativement facile; hémorragie par décolle- 
ment placentaire ; absence de sac avec fœtus libre dans la ca- 
vité abdominale), il faut, en règle générale, que l'interven- 
tion se borne d V extraction du fœtus avec simple extério- 
risation du kyste et abandon du placenta. 

2^Grossesse avec fœtus mort depuis plus longtemp^^.— Ué- 
lytrotomie reprend ses droits, et devient une bonne opéra- 
tion, quand le kyste fœtal plonge assez fortement dans Texca- 
vation pour être franchement abordable par le vagin etquaiid 
le placenta n'est pas inséré à sa face inférieure. L'extério- 
risation abdominale du kyste reste l'opération de chotœ 
dans la majorité des cas, et ses résultats sont d'autant meil- 
leurs que l'ablation duplacentaest ici très indiquée.— iJ'à:c- 
tirpation partielle du sac peut être faite quand les adhérences 
ne s'y opposent pas. Avec ce qui reste de cette membrane, il 
faut alors faire un sac de dimension minimum, dont on as- 
sure le drainage par une contre^uverture vaginale. Ce pro- 
cédé a l'avantage de permettre la fermeture de la paroi a b<lo- 
minale, et d'éviter les éventrations consécutives. 
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Ce dernier procède peut être employé encas de fœtus li- 
bre, clans la cavité abdominale, alors que le sac est réduit à 
ce qui enveloppe le placenta. Mais, en général, en cas de fœtus 
libre, il vaut mieux enleoer le placenta et to ut ce gui Uen- 
veloppej de manière à faire une toilette pelvienne aussi com- 
plète que possible. Lorsquelle est tout à fait satisfaisante, on 
peut, à la rigueur, fermer complètement la paroi abdominale, 
sans drainage. 

Lorsque le fœtus est dans un sac complétai extirpation to- 
taie du kyste est plus souvent permise ici qu'avec un fœtus 
vivant ou mort récemment. Mais, ses indications n'en de- 
meurent pas moins exceptionnelles, — Quant à la castra-- 
tion utero annexielle abdominale totale, c'est, dans le cas 
particulier, une grosse et grave opération dont les indica- 
tions, tout à fait restreintes, se résument de la manière sui- 
vante : Elle doit être réservée uniquement aux cas dans 
lesquels une ablation de ky^ste fœtal ayant été commen- 
cée^onjuge qu'il serait impossible de la faire isolément, 
sans manœuvres longues et laborieuses qui dépasseraient 
la force de résistance des malades. Elle donne alors le 
moyende simplifier les choses, d'aller plus vite et d'éviter les 
inconvénients d'un large drainage sus-pubien. Pour des 
raisons d'un tout autre ordre, le siège tubo^interstitiel de 
la grossesse^ ou ia présence d'un néoplasme utérin conco - 
mitant, sont, à leur tour, des indications non douteuses de 
Vhy stéréotomie abdominale. 

S"" Grossesse ectopique devenue vieux kyste fœtal toléré 
sans accident, ou suppuré. — Un vieux kyste n'a de spé- 
cial gue son ossuaire et les manœuvres particulières d'ex- 
traction que celui ci nécessite. — Il peut se compliqlier de lé- 
sions péritonéales suppuratives exigeant la laparotomie 
d'urgence, et celle-ci se termine, suivant les cas, par une ex- 
tirpation totale, ou par une ablation incomplète avec drai- 
nage consécutif. — En général, c'est le kyste fœtal qui cons- 
titue tout le mal, et trois cas peuvent se présenter. — Tantôt le 
kystes les mêmes allures (^\i!\m% tumeur annexielle relative- 
ment mobile. Il est alors justiciable des indications opératoi- 
res spécifiéesà propos du traitement des grossesses ectopiques 
avec fœtus mort depuis longtemps. — Tantôt le kyste vient 
s'offrir de lui-même au bistouri, soit ^diV un plastron abdomi- 
nal, soit en bombant dans l'un des culs-de-sac vaginaux.-- 
Tantôt enfin, on se trouve en présence d'un kyste spontané- 
ment ouvert au niveau de l'abdomen, dans le vagin, dans le 
rectum, ou dans la vessie. Dans les deux premiers cas, leur 
incision n'est que l'agrandissement de la fistule préexis- 
tante. En cas de fistule rectale, il aut, sauf exception, se gar- 
der de la mettre à contribution, et inciser larqementpar 
Vabdomenou le vagin. Quant auxkystesouvertsdans la ves- 
sie, ils peuvent s'évacuer parl'urètnre lorsqu'ils contiennent 
de très petits fœtus morts avant le cinjiuième mois ; mais les 
kystes à plus gros fœtus réclament des interventions plus com- 
plexes, telles que leur mise à jou-r ^^lt cystotomie ou laparo- 
tomie, 

«y^^ii» 

DISCOURS D OUVERTURE 

prononcé par le D"" S. Pozzi, au Congrès de Gynécologie 
de Marseille, 8 octobre 1898. 

Messieurs, 

Je remercie le Comité d'organisation de m'avoir choisi pour 
présider, dans ce Congrès, la section de gynécologie. S'il a 
songé à moi, c'est sans doute parce qu'il s'est rappelé que j'é- 
tais un des plus fervents adeptes des Congrès scientifiques et 
que j'avais eu plus de |)art que beaucoup d'autres à la fonda- 
tion du Congrès français de chirurgie qui a été l'origine d'une 
série de réunions similaires dans notre pays. Peut-être aussi 
a-t-on voulu me récompenser, en me décernant ce grand hon- 
neur, d'avoir contribué, dans une faible mesure, par mes publi- 
cations, à la renaissance de la gynécologie française qui, après 
une éclipse trop prolongée, a si brillamment reconquis son 
anci3nne place dans le monde.^ 

L'utilité des réunions périodiques d'hommes s'occupant des 
mêmes études me paraît indiscutable, malgré les attaques dont 
elles ont été l'objet. On leur a reproché de n'avoir jamais été 



l'occasion d'une importante découverte, gue dis-je, de ne pas 
toujours parvenir à fixer l'état des questions qui y sont trai- 
tées. On a été jusqu'à prétendre qu'elles servaient surtout 
d'occasion de se produire, et, suivant l'expression consacrée, 
a de se faire de la réclame » à des personnalités qui n'ose- 
raient affronter la critique plus sévère des Sociétés savantes, 
ou bien qui recherchent la publicité plus grande de réunions 
exceptionnelles. 

Je n'oserais affirmer qu'il n'y arien de fondé dans de pareil- 
les critiques. Mais il serait fort injuste de s'y arrêter, sans 
reconnaître en même temps qu elles sont l'inévitable revers 
de toute médaille, et qu'elles ne sauraient prévaloir sur les 
réels bienfaits de pareilles institutions. Certes, les travaux 
qui vous seront présentés n'auront pas la même importance, 
il en sera de modestes, peut-être même de médiocres. Mais 
tous auront demandé certains efforts à leurs auteurs, excité 
leur zèle, échauffé leur émulation. N'est-ce pas là, déjà, un 
résultat que cette incitation au travail, alors même que l'ai- 
guillon en serait parfois moins noble que l'amour désintéressé 
de la science ? N'est-il pas injuste, enfin, d'oublier les obser- 
vations importantes auxquelles les Congrès ont permis de se 
produire, les talents inconnus ou méconnus auxquels ils ont 
donné une occasion de se révéler. 

Au premier examen, ce mélange de travaux d'inégale valeur 
qui composent un congrès, rappelle l'aspect un peu trouble de 




vous sera facile de décanter la bouteille, et qu'importe alors 
que le déchet soit plus ou moins grand, si une partie de la 
liqueur mérite d'être conservée ? 

Enfin, faut-il compter pour rien, dans ces Congrès, le plai- 
sir et le profit qui résulte de la réunion, de confrères désireux 
de se connaître, d'échanger leurs idées, de se renseigner mu- 
tuellement ? On a pu avancer que les vraies sessions se tenaient 
dans l'intervalle des séances^ dans les promenades, les visi- 
tes, les repas où l'on cause librement de sujets scientifiques. 
— Il y a quelque vérité dans ce paradoxe. 

Notre Congrès est essentiellement national ; nous sommes 
donc entre nous et nous pouvons parler tout à notre aise. 
Permettez-moi d'en profiter pour traiter ici librement une pe- 
tite affaire de famille, et, après nous être félicités des progrès 
accomplis, pour attirer l'attention sur ceux qui nous restent à 
faire encore. 

Trois sections sont ici représentées : l'obstétrique, la gyné- 
cologie, la pa^diatrie. N'êtes-vous pas frappés de cefaitqu'ua^ 
partie seulement soit pourvue d'un enseignement officiel ? Il y a 
dans nos facultés des chaires d'obstétrique et de médecine des 
enfants. Il n'y en a pas pour la gynécologie et pour la chirurgie 
infantile, au moins dans la plupart de nos facultés, et à Paris 
en particulier. Partout, à l'étranger, cet enseignement est 
largement donné par un ou deux professeurs spéciaux dans la 
moindre Université. Et ce ne sont pas seulement les grands 
états comme l'Allemagne, rAutriche, la Russie, l'Italie, les 
Etats-Unis qui sont à ce point de vue en avance sur nous. 
C'est la Suisse, la Suède, le Danemark, la Hollande, pour ne 
citer que quelques états secondaires. Récemment la Roumanie 
créait un Institut gynécologique modèle et lui attribuait une 
dotation annuelle considérable. 

Pourquoi nous laissons-nous ainsi distancer? Il fut un temps 
où l'on pouvait soutenir que la gynécologie et la chirurgie 
infantile, encore peu développées faisaient partie intégrante 
de la chirurgie générale et ne pouvaient en être séparées uti- 
lement. Certes toutes les connaissances médicales sont soli- 
daires en théorie et en pratique. On ne saurait donc être un 
bon gynécologiste ni un bon chirurgien d'enfants si l'on n'a 
fait préalablement des études générales complètes. Demandez 
aux élèves des connaissances générales, mais fournissez-leur 
aussi les moyens de se perfectionner dans telle ou telle direc- 
tion en suivant des enseignements spéciaux. N'est-ce pas ce 
aui est déjà reconnu officiellement, nécessaire pour les mala- 
îes des yeux, les maladies des voies urinaires, naguère encore 
parties intégrantes de la chirur^e générale ; pour les mala- 
dies nerveuses, les maladies syphilitiques, les maladies médi- 
cales de l'enfance, parties non moins intégrantes de la clini- 
que médicale ? 
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Au point de vue théorique pur, il ne faudrait qu'une chaire 
unique de biologie ; au point ae vue pratique, il en faut autant 
qu'il y a de parties de la science ou de l'art assez développées 
pour fournir matière à un enseignement propre. 

La Science, dans son évolution perpétuelle, est semblable à 
un cep puissant dont un môme vigneron ne saurait indéfini- 
ment cultiver tous les sarments. Il faut, ou les mutiler sans 
profit en sacrifiant certaines branches, ou planter celles-ci à 
côté du tronc d'origine à mesi^f e qu'on les a reconnues aptes 
à devenir elles-mêmes des rejetons fructueux. 

Qu'on ne parle donc pas d'objections de principe. Elles n'exis- 
tent plus, puisque personne aujourd'hui n'oserait soutenir que 
la gynécologie ou la chirurgie infantile, capables d'exciter 
assez d'intérêt pour servir de but à des congrès où se pres- 
sent les médecins, n'en ont pas assez pour donner lieu à un 
enseignement dans nos écoles médicales. 

Reste la question budgétaire. Soyez-en assurés : elle cesse- 
rait bien vite d'être un obstacle si les Universités élevaient 
la voix assez haut pour être entendues des pouvoirs publics. 
La France pourrait-elle être moins soucieuse de son enseigne- 
ment supérieur que la Suisse ou que la Roumanie ? 

Nous nous refusons à le croire, comme aussi nous nous re- 
fusons à prêter l'oreille à certaines insinuations qui ne ten- 
draient à rien moins qu'à ravaler cette haute question -d'inté- 
rêt public, d'intérêt national, aux proportions vulgaires d'une 
question d'intérêt personnel et professionnel, en doniiant à 
ce mot sa signification la moins élevée. 

Non. Le progrès de l'enseignement médical dans notre pa- 
trie ne saurait être à la merci des préoccupations de clientèle 
de quelques princes de la science, jaloux de ne pas laisser 
morceler leur empire ! 

Ayons donc confiance dans l'avenir et dans un avenir pro- 
chain pour l'accomplissement d'une réforme urgente. Elle est 
réclamée non seulement par les élèves, mais aussi par tous 
les médecins désireux de compléter leurs études en suivant 
des leçons spéciales sur des sujets d'un intérêt pratique de 
premier ordre. Ce besoin est si grand qu'il s'est créé en cer- 
tains pays, outre l'enseignement scolaire de l'Université, un 
enseignement complémentaire, de perfectionnement, relatif 
aux sujets nouveaux d'étude, aux spécialités. Les cours de ces 
postgradiiaie schooîs sont dune utilité que démontre le chif- 
fre considérable de leurs auditeurs. Il suffirait à nos facultés 
d'adjoindre un petit nombre de chaires nouvelles aux ancien- 
nes pour être bien vite à la hauteur de l'enseignement médi- 
cal des autres nations et combler une lacune qui nous met 
encore manifestement en état d'infériorité. 

Permettez-moi, messieurs, de terminer en formant un vœu 
auquel je vous prie de vous associer ; puissent la vénérable 
obstétrique et sa cadette officielle, la médecine infantile, ser- 
vir un jour prochain de marraines à la gynécologie et à la 
chirurgie des enfants, leurs sœurs, qui s'agitent encore vai- 
nement dans le sein maternel, au cours d'une trop longue ges- 
tation ! 
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DE L'IIYSTÉRECTOMIE VAGINALE TOTALE 

dans le prolapsus utérin. 

Par le docteur L. Longuet, 

Ancien interne des hôpitaux. 

(Gaç. des Hôpitaux, 22 septembre 1898.) 



C'est pour le prolapsus et pour l'inversion de la matrice que 
furent pratiquées les premières ablations totales de l'organe 
utérin. Il y a de cela bien longtemps ; les plus anciennes opé- 
rations se perdent dans la nuit des temps. Ce qu'il y a de 
certain, c'est que l'hystérectomie pour prolapsus est bien an- 
térieure à rhystérectomie pour cancer ; celle-ci n* ayant vu le 
jour qu'au commencement de notre siècle. Depuis sa naissan- 
ce, rhystérectomie pour prolapsus traversa deux périodes 
bien distinctes : l'une ancienne qui s'étend jusqu'à l'avènement 
de l'antisepsie, l'autre récente qui va depuis l'antisepsie jus- 
qu'à l'heure présente. 



Première période. — L'hystérectomie vaginale pour pro- 
lapsus dans Vantiquité. — En cette phase nébuleuse, Tidéo 
d'enlever la matrice prolabée germa juus d'une fois dans 14*^- 
prit des anciens. Soranus d'Ephèse (1) parle d'un cas d abla- 
tion de l'utérus suivie de survie. Au xv* siècle Gatenaria 2 
dit avoir vu une extipation de ce genre pour prolapsus, .s(î ter- 
miner également par laguérison. Au xvi" siècle, Bérenger de 
Carpi (3) vit extirperparsonpère,puisextîrpalui-même(1507)^ 
enfin fit extirper par son neveu Domitianus (1520), une matrt- 
ce en prolapsus avec gançrène ; ce fut un succès dans les trois 
cas. Au vxii* siècle, Bauhm (4) aurait relaté aussi des oxem- 

E les analogues. Au xviii* siècle, l'idée d'enlever l'utérus sorti 
ors de la A'ulve est encore exprimée par Coakley (5) de Bir- 
mingham, en 1757, dans une lettre à Smellie. Enfin pour dure 
cette liste de faits bizarres autant qu'inutilisables pour la chi- 
rurgie actuelle, nous rappellerons que Velpeau parle d'une 
servante de Venise qui s'arracha elle-même l'utérus. 

Voici maintenant des observations bien prises et dignes d'in- 
térêt. Langenbéck (6), le premier selon toute vraisemblance, 
fit rhystérectomie, au commencement de ce siècle, pour un 
prolapsus probablement compliqué de cancer. Dans cette extir- 
pation, il laissa, de propos délibéré, une partie du fond de l'u- 
térus, réalisant ainsi un procédé de décortication sous-périto- 
néale. Les ovaires et les ligaments rionds furent enlevt^ en 
même temps. Pour se rendre maître de l'hémorragie qnî fut 
considérable, l'opérateur dut placer quatre ligatures. Deux 
autres hystérectomies appartiennent aussi à Langenbéck i7i, 
mais il s'agissait probablement de cancer sans prolapsuï^. 
Les opérations de Gebhardt (81, en 1836, de Gurgensh*Mi {% 
1838, de Edwards (10), 1864, de Ghoppin (11), 1867, de Patterfion 
(12),1876, deCorradi(13), 1876,deHahn (14),1877,deKehrcî (15), 
1877, de VonTeuffel (16), 1877, portent à 11 les cas d'hystérec- 
tomie pour prolapsus pratiqués, depuis Langenbéck jusqu'en 
1880. Il est à remarquer que les chirurgiens de cette époque 
n'ont pas craint de faire l'opération même pour des prolapsus 
non compliqués d'ulcération, de sphacèle, ni d'autre accicfent. 

Deuxième période. — L'hystérectomie vaginale pour pro- 
lapsus depuis 1880. —Martinet Kaltenbach [1880(17]], n^ayanl 
sans doute pas connaissance des cas que nous venons de ci- 
ter, se considèrent comme les premiers chirurgiens ayant fait 
rhystérectomie pour prolapsus irréductible. MûUer (l^., 1883 
(3 cas], Baumgarten-Kehrer (19), 1889, Fritstch (20 , 1880, 
Bœckel (21), 1887, Winiwarther [22), 1888, Léopold et Munch- 
meyer (23), 1889, (3 ca.s), Braun (24), 1891, Kiel (25), qui en 
relate trois cas, Odebrecht, 1892, Ohlshausen-Czempius sui- 
virent, en Allemagne, Martin et Kaltenbach dans la voie de 
rhystérectomie pour utérus prolabé. 

(1) Soranus. Traité de chirurgie, au II" siècle : « Si la partie pnh.i pi téo, 
par le progrès du temps et le manc^ue de soins, tombe en pulréraclion, ou 
si, par le contact continuel de l'urine ou des dépots de saleté, elle vient k 
s'ulcérer, on doit l'enlever sans aucune crainte de danger. On raconte qti^iin 
utérus ainsi putréfié a pu être enlevé en totalité, et que la malade a néan- 
moins survécu. » (Cité par Pichevin. De V extirpation totale de Vutérus par 
le vagin, Paris, 189'/.; 

(2) Gatenaria. In Malgaigne, Œuvres complètes d'A. Paré, 1840 : n .ï ai 
vu, dit Gatenaria, une femme qui avait la matrice pendante entre les cuis- 
ses et putréfiée ; on en pratiqua la résection et elle vécut encore pîiisieQr& 
années après et ne mourut enfin que l'année de la peste de Paris, o 

(3) BÉRENGER DE Carpi. In Malgaigne, loc. cit. 

(4) Bauhin. Cité par Pichevin, in Hystérectomie vaginale, Paris, 1897, 

(5) Coakley. Cité par Quénu» Bull, de la Soc. de chir., 1893. 

(6) Langenbéck. Cité par Pichevin. 

(7) Langenbéck. In. Malapert, Th. de Paris, 1893, p. 12. 

(8) Gebhardt. Cité par Quénu. 

(9) Gurgenshen. Cité par Quénu. 

(\0) Edwards. Brit. med. Journ., 1864. 

(11) Ghoppin. Cité par Asch. Amer. Journ,, 1876. 

(12) Patterson. Glascoiv Med. Joii/vi. , 1876. 

(13) CoHRADr. Lo Sperimentale, 1876. 

a4) Hahn. Berlin. Klin. Wochens,, 1887. 

(15J Kehrer. Beitr. :( Klin. und experim. Geb. gynœkoL, 18/9. 

(16j Von Teupfel. Cité par.Asch. 

(17) Martin et Kaltenbach. Traité clinique des maladies des femmes^ 

(18) MuLLER. Congr. des natur. allemands, Heidelberg, 1883. 

(19) Baumgarten et Kehrer. Congr. des natur. allemands, Ile idelherg-, 

loo9. 

(20) Fritsch. Cas rapporté par Robert Atsch, Arch. f. Gr«., 1889. 

(21) Bœckel. Gaf . des hôpit.. 1887. 

(22) Winiwarther. Wien. Klin. Wochens.,\SS8. 

(23) Leopold et Munchmeyer. CentralbL f, Gyn., 1S89. 
(24i Braun Centralbl.f. Gvw., 1891. 

(25) Kiel. Dissert, inaug. d'Iéna, 1893. 
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En Italie, Negretto [1891 (1)] ; en Amérique, Stewartz (1883 
(2)], Brenneke [1889 (3)], Coë [1890 (4)]. Krug (1890 (5i], 
Baldy [1893 (0)], Mac Corsch (1892;, Beverlee, Mac Monagle, 
Clarke-Frisch en Angleterre, Goodlee (7) 1886, avaient tous 
admis et pratiqué Textirpation totale, alors qu il n'en était pas 
encore question en France. 

C'est Richelot (8), qui chez nous fit la premi(»re hystérec- 
tomie pour prolapsus le 25 juillet 1886. Il se servit de pince à 
demeure pour Thémostase ; l'opération n'eut aucune gravité, 
mais le résultat éloigné fut marqué par une récidive de la 
cystocèle, qui nécessita une intervention complémentaire. Le 
deuxième cas appartient àTerrillon [1889 (9)| ; le troisième à 
Gouilloud [1891 (10)], les cinq suivants à Quénu(ll). Enfin les 
observations de Segond (12), les deux faits de Lejars, cons- 
tituèrent les onze premiers cas sur lesquels M.Quénu put fai- 
re le premier travail important qui marque date. Ce travail 
fut communiqué à la Société de chirurgie, le 20 décembre 1893. 

La communication de M. Quénu, fait éclater une longue dis- 
cussion à la Société de chirurgie. Les nouveaux cas rappor- 
tés élèvent en quelques semaines à 58 le nombre des hysté- 
rectomies pour prolapsus pratiquées en France. Les orateurs, 
d'accord pour reconnaître gu'il ne s'agit que d'un traitement 
d'exception ; d'accord aussi pour la nécessité d'associer à l'ex- 
tirpation de l'utérus, un traitement de réfection du périnée, 
prennent place en trois camps. Les uns, en majorité, considè- 
rent l'hystérectomie comme légitime pour certains cas spé- 
ciaux. Ce sont MM. Segond, Richelot, Reclus, Reynier, Pozzi, 
Chaput, Monod. D'autres restent dans l'incertitude, comme 
M. Championnière. D'autres enfin, après l'avoir pratiquée,y re- 
noncent, comme MM. Routier, Le Dentu, Bouiliy, Marchand. 

Presque en mêmetemps, paraît un mémoire de Hartmann et 
DuBouchet(13), réunissant 55 cas de la pratique étrangère et 
la même année encore Woff (14; étudie la question d après les 
faits de Léopold (de Dresde). Ce qui portait le nombre des cas 
à 120. 

En 1895, ce nombre s'élève à 137, par les publications, en 
France, des cas deHeydenreich, Gross, Vautrin, cités dans la 
thèse de Lanique (15), et à l'étranger de quelques faits rassem- 
blés par Raunut (16), auxquels nous ajouterons ceux plus ré- 
cents de Montgomery (li), Crossen (18), et ceux de Jacobs 
dans la statistique duquel figurent, en 1896, dix hystérectomies 
pour prolapsus. 

Cet nistorique prend fin,poui' rinstant,avec les communica- 
tions du Congrès de chirurgie de 1890 ; rien d'intéressant 
n'ayant été dit depuis. La question mise à l'ordre du jour de 
ce congrès est le traitement des prolapsus génitaux. A la 
séance du 23 octobre 1898, M. Bouiliy rapporteur accorde une 
place honorable à l'hystérectomie dans son important travail. 
A la même séance MM. Péan, Richelot, Schwartz, Delbet par- 
lent accessoirement de l'hystérectomie dans leur communica- 
tion, mais ces orateurs n'ajoutent en somme rien de saillant 
à ce (jui avait été dit à la discussion de 1894 à la Société de chi- 
rurgie. Cette dernière conserve donc jusqu'ici une place pré- 
pondérante dans cette histoire. 

Indications et contre-indications, — Vagues et indécises ù 
l'origine de la méthode, les indications se précisent aujour- 
d'hui en même temps qu'elles s'élargissent. Qu'il soit bien 
entendu^ tout d'abord, que l'hystérectomie vaginale pour pro- 
lapsus, a elle jrei//e, est insufiisante à assurer la guérison. Com- 

(I) Negretto. Ann. d. obst. e gyn., Milano, 1891. 
(t Stewartz. Med, Rec. Ne w-Yorfr, 1883. 

(3) Brenneke. Cité par Secheyron, Paris, 1S89. 

(4) CcB. Amer. Journ.of obstet.^ 1893. 

(5) Krug. Sew-ltorkobstet, Soc, 1890. 

(6) Baldy. Journ. Amer. oj. nbstet., 1893. 

(7) Goodlee. Brit. Med, Journ., 1886. 

(8) Richelot. Tli.de Madec, 1886. 

(9) Terrillon. Leçons de cliniaue chirurgicale, 18S9. 

(10) Gouilloud. Lyonméd., 1891. 

(II) Quénu. Bull, de la Soc. de chir., 1S93. 

(12) Second. Leçon clin, du 29 nov. 1893. 

(13) Hartmann et Dubouohet. Ann. de gyn. etd'obstét., 1894. 

(14) Woff. Soc. des méd. russes, Moscou, 9 déc. 1894. 

(15) Lanique. Hystërectomie vaginale pour prolapsus, Th. de Nancy ,1895. 

(16) Rauhnt. Disserl. inaug.de Halle, 1895. 

(17) Montgomery. Hvstérectomie vagiuaiepour prolapsus, 3/^rf.AVw5, 28 
mars 1896. , w ^ 

(18) Crossen. nvslérectomie vaginale pour prolapsus, western, Med. 
Ga:{., nov. 1897. 



ment pourrait-il en être autrement ? Elle ne répond qu'à Tune 
des indications du eomplexus morbide, elle supprime la chute 
de Tutérus, mais contre Teffondrement de tous les tissus pel- 
viens, contre la cystocèle, contre le déroulement de la paroi 
vîi^inalc postérieure, elle demeure sans effet. D'où cette pre- 
mière conclusion, que l'hystérectomie pour prolapsus réclame 
comme auxiliaire une série de petites opérations combinées, 
du groupe des colpopérinéorraphies qui, elles, visent les au- 
tres éléments du syndrome. Cette vérité est parfaitement éta- 
blie à l'heure présente, et Quénu, Richelot, Pozzi, Bouiliy n'ont 
pas craint d'insister sur ce fait capital qui explique maintes 
récidives à la suite des interventions incomplètes. En sorte 
que dans la série opératoire, l'hystérectomie, opération prin- 
cipale au point de vue gravité, n'arrive cependant que comme 
acte complémentaire, au point de vue curatif, car la réfection 
du périnée et du vagin conserve sa haute valeur d'acte fon- 
damental. Parcourez les observations où l'acte fondamental 
n'a pas été réalisé, et vous relèverez bientôt la récidive. Ainsi 
dans les cas de Richelot, de Millier, de Baumgarten, de Pierre 
Delbet, de Hartmann et de tant d'autres, il a fallu en venir 
ultérieurement à une colpopérinéorraphie secondaire. 

L'hystérectomie ne convient qu'à un nombre restreint de 
prolapsus. Tel est le deuxième axiome qu'il convient d'énoncer 
avant de pénétrer dans le détail des indications. C'est l'ope- 
ration d'exception, et la généraliser à tous les prolapsus, ce 
serait signer sa condamnation. Lorsque les promoteurs de la 
méthode, comme Quénu, Pozzi, sont venus établir sa « légiti- 
mité », ils ont bien pris soin de spécifier que la suppression 
totale n'est applicaole qu'à un petit nombre de cas ; la très 
grande majorité des pVolapsus n'est justifiable que des opéra- 
tions simples. La preuve en est que Quénu, en l'espace de six 
ans, n'a eu que sept fois l'occasion de faire Tablation totale. 
De même Richelot n'en rapporte que six faits personnels. 

Ces préambules bien établis, les indications de ces cas ex- 
ceptionnels peuvent actuellement être groupées dans l'ordre 
qui suit : sont justifiables de l'hystérectomie. 

I. — Les prolapsus compliqués de fibrome, de cancer, de 
métrite gangreneuse et de salpingite grave. En pareille occur- 
rence, il n'est pas permis d'hésiter, puisque la maladie conco- 
mitante, à elle seule, réclame l'extirpation. 

II. — Les prolapsus graves, « chez les Femmes qui ont dé- 
passé la ménopause, ou qui s'en rapprochent tellement que 
toute grossesse devienne absolument improbable » Quénu). 
Passé la ménopause, qu'on ne vienne pas objecter que l'uté- 
rus est indispensable. Mais il y a plus, non seulement, « c'est 
un meuble inutile », comme le dit Richelot (1), mais c'est un 
réservoir septique et dangereux. Quant à l'ovaire, s'il est vrai 
qu'il soit nécessaire pour maintenir l'équilibre de tout l'orga- 
nisme par la sécrétion dont il est le siège, rien de plus simple 
que de le laisser en place lorsque aucune lésion ne justifie son 
ablation. 

III.— Pour Pozzi, l'hystérectomie vaginale peut être néces- 
saire « pour permettre la reconstitution du périnée dans le 
prolapsus génital complet », Ainsi formulée, cette indication 
est d'ordre technique ; elle a pour but de faciliter l'acte fon- 
damental ; elle rendrait possible une large résection du vagin, 
résection, impraticable dans les limites voulues tant que l'u- 
térus est en place. ' * • 

IV. — L^ne autre indication peut se tirer du volume des par- 
ties prolabées, et de leur incoercibilité. Pour Pozzi, l'hysté- 
rectomie est indiquée, si les parties à réduire, c'est-à-dire 
l'utérus et les parois vaginales, ont acauis un tel volume que, 
comme dans les anciennes hernies, elles ont perdu droit de 
domicile. Ou encore, pour parler en termes plus précis, « lors- 
qu'on trouvera, par la palpation et le cathétérisme, l'utérus 
allongé ou hypertrophié,de telle sorte que la réduction portera 
un obstacle évident au succès de la reconstitution du périnée. 
En pareil cas, le vagin éversé a aussi pris des dimensions exa- 
gérées, si bien que les mêmes raisons existent pour en sup- 
§ rimer un segment. L'hystérectomie doit donc bien être alors, 
ai\s toute l'acception étymologique du mot, une colpo-hysté^ 
rectomie. » Cependant les gros utérus ne sont pas seuls justi- 
fiables de l'exérèse, car, à 1 inverse des gros utérus dont parle 
Pozzi, il nous faut raire une place aux petits utérus atrophiés. 

(1) Richelot. De l'hystérectomie vaginale contre le cancer, Pari», 1884, 
p. 305. 
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V^ — Bouilly ajoute comme indication le cas « oià l'utérus 
petit ^ atrophié, est complètement sorti hors de la vulve, en- 
touré de tous côtés par un prolapsus vaginal total. Il faut alors 
admettre une telle distension des ligaments utérins qu'on ne 
peut rien espérer de leur action ultérieure. En outre, l'hysté- 
reetomie vaginale permet une large résection vaginale, qui 
ne serait pas possible sans Tablation préalable de Tutcrus ». 

VL — L'hystérectomie peut devenir indiquée lorsque, le 
prolapsus étant très considérable, les autres moyens de trai- 
tement ont échoué. D'après Léopold,de Dresde (l), qui insiste 
s«r cette éventualité, l'hystérectomie serait l'ultime ressource. 
En vérité,ya-t-il intérêt à toujours attendre l'échec des trai- 
tements plus simples ? Faut-il regarder l'hystérectomie comme 
un pis-aller ? C'est trop douter de sa valeur. 

Vil. — A côté de l'mcoercibîlité par augmentation de vo- 
lume, mise en relief par Pozzi, MM. Segond et Léopold trou- 
vent aussi une indication de l'hystérectomie dans lirréducti-^ 
bilité. Que faire de mieux d'un utérus qui ne rentre ni de gré 
ni de force, sinon le supprimer? 

VIII. — Avec ce qui suit, nous entrons dans l'incertitude : 
V atrophie sénile de la muqueuse vaginale est une indication de 
nlystér^ctomie (Léopold). Or, en face de conditions aussi dé- 
favorables, il est à craindre que les résultats soient bien peu 
brillants. Certains de ces cas déjouent toute thérapeutique, et 
aboutissent presque fatalement à la récidive du prolapsus va- 
ginal. 

Qu'on renverse les propositions gui précèdent et Ton entre 
dans le chapitre des contre-indications. Par exemple, le jeune 
âge, et l'éloignement de la ménopause sont des contre-indi- 
cations. Chez les Femmes jeunes, l'hystérectomie en tant qu'o- 
pération complémentaire, a son homologue dans l'hystéro- 
pexîe. 

*Pu côté de l'état général, une raison de s'abstenir de l'hys- 
térectomie découle de la débilité sénile, de la déchéance vitale 
résultant d'une lésion organique du cœur, des poumons, des 
reins, ou de toute autre cause (Pozzi). Et, en effet, il ne faut 
pas oublier qu'il s'agit souvent de Femmes â^ées,artério-sclé- 
reuses, emphysémateuses, chez lesquelles il s'agit de prati- 
quer une opération d'une durée toujours notable, puisqu'on 
s accorde généralement à exécuter toute la série opératoire 
dans la même séance. Aussi ne saurions-nous trop insister 
sur la nécessité de bien calculer au préalable le degré de ré- 
sistance du sujet et le degré exact de ses tares viscérales. 
Mais il ne faut pas exagérer. M. Quénu (2) a fait cette remar- 
que que, chez les Femmes âgées, artério-scléreuses, l'hysté- 
rectomie vaginale peut rester une opération bénigne, sans re- 
tentissement sur 1 état général. 

Une contre-indication locale, bien établie par Quénu, existe 
chaque fois que « l'état du périnée et du vagin laisse des dou- 
tes sur la possibilité de restaurer utilement l'appareil de sou- 
tènement ». Il est à penser que, si l'acte principal de réfection 
du périnée et du vagin s'annonce comme devant échouer fata- 
lement, l'hystérectomie ne devient qu'un trauma superflu et 
non justifié. 

Enfin, dans cette discussion thérapeutique, considérez aussi 
les conditions sociales, le besoin de se livrer à une vie active, 
à des travaux pénibles pour les Femmes de la campagne. Tout 
cela' est à peser, et mérite d'entrer dans la détermination opé- 
ràitoire ; M. Quénu a insisté sur ce point. 

Technique. — Les différents procédés d'hystérectomie vagi- 
nale se rangent en deux grandes classes. 

A. Les hysiérectomies avec hémostase préventive^ associées le 
plus souvent au morcellement (extirpation tri ou multifrag- 
mentaire) ; 

B. Les hystérectomies sans hémostase préventive et sans mor- 
cellement (extirpation mono ou bifragmentaire). 

Dans le prolapsus, les unes et les autres impliquent l'hé- 
mostase avec ligature à l'exclusion des pinces, dan|i le but 
d'éviter les pédicules septiques au voisinage de la plaie de 
colpo-périnéorraphie concomitante. C'est du moins 1 opinion 
de la très grande majorité des chirurgiens. 

A. Les hystérectomies avec hémostase préventive et morcel- 
lement. — Prennent place ici les opérations comme celle qui 

{\) Léopold. In Woff, Soc. des méd. russes, Moscou, 9 déc 1894. 
(2) Quénu. In Th. de Péralé, 1897, p. 55. 



a été faite par Richelot(l), le 10 novembre 1892, avec mor- 
cellement. Or, dans tous les cas de . morcellement, ce chirur- 
gien nous dit que «c'est vers l'utérine que tendent ses pre- 
miers efforts. Avec une pince conduite de ce côté, une prise 
de 3 centimètres en hauteur nous assure l'hémostase » (Riche- 
lot, p. 340). La lecture dans le texte d'un grand nombre d'ob- 
servations, nous a démontré que presque tous les opérateurs, 
Chaput, Schwartz, Heydenreich, Gross, Vautrin, etc., ont agi 
de même, et qu'une fois incisés les culs-de-sac^ ils se sont ae 
suite portés vers la base des ligaments larges pour y placer, 
soit une pince, remplacée par une ligature à la fin de l'opéra- 
tion, soit une ligature d'emblée. 

Nous avons fait valoir à plusieurs reprises l'incontestable 
supériorité des procédés qui rejettent toute hémostase pré- 
ventive en matière d'hystérectomie va^nale. Faut-il feire 
exception pour le prolapsus ? A notre avis, non. Cependant, 
les partisans de cette technique auraient, dans l'espèce, un 
argument sérieux à nous opposer. Il est des utérus prola- 
bés d'une extrême vascularisation, chez lesquels la ligne mé- 
diane, par exception, se montre à la section tout aussi vas- 
culaire que le restant du parenchyme. Routier, Schwartz, 
Chaput, L. Ghampionnière, Reclus ont eu affaire à des cas de 
ce genre, qui peuvent être très embarrassants, et suffisent à 
modifier Uopinion, admise partout, que rhystérectomie pour 
prolapsus est une opération simple, bénigne et facile. Pour 
nous, nous pensons que dans ces cas, pas plus que dans les 
autres, il n'est besoin d'hémostase préventive. A elle seule, la 
section médiane permet de surmonter aisément cette difficulté. 
En effet, les pinces à abaissement, appliquées sur la tranche 
médiane, se chargent d'aplatir cette tranche et, surtout si 
l'on exerce sur elles quelaue traction pour l'abaissement, d'o- 
• blitérer momentanément les vaisseaux pendant toute la durée 
de l'extirpation. Nous ne comprenons çuère non plus le mor- 
cellement en fait de prolapsus ; l'ablation bifragmentaire, par 
section médiane, suffit toujours, quelle que soit l'hypertrophie 
d'un tel utérus, à moins qu'il ne soit bourré de gros fibromes, 
auquel cas il n'est presque jamais non plus besoin de morce- 
ler, l'énucléation, en général, étant tout îiussi facilement ap- 
plicable. 

B. Les iiystérectomies sans hémostase préventivr et sans 
MORCELLEMENT (cxtraction mono ou bifragmentaire). — Nous 
décrirons seulement deux procédés : celui de Quénu et celui 
de Fritsch-Pozzî, avec résection vaginale étendue, toutes les 
variantes d'antan trouvant place à côté de ces deux procédés. 

I. Procédé de Quénu. — Premier temps : Incision vaginale. — 
La péritomie du col est faite circulairement, â 2 centimètres 
environ au-dessus de l'orifice du col, qui est circonscrit com- 

Slètement avec le bistouri. Assez souvent, il faut tenir compte 
e l'état de la muqueuse et dévier un peu d'une ligne circu- 
laire régulière, afin d'éviter une ulcération; passer au-dessus, 
par exemple, pour la laisser attenante au col. Mais le mieux 
est encore d'exciser rapidement ces plaies ulcéreuses qu'un 
traitement désinfectant approprié ne g[uérit pas toujours, 

Earce que l'incessant contact de l'urine vient sans cesse trou- 
1er leur cicatrisation. La blessure d'un diverticule vésical ou 
rectal n'est pas à craindre dans ce premier temps si Ton se 
.tient touiours à proximité de l'oriÇce externe, le tranchant d\i 
bistouri bien dirigé vers l'axe du canal cervical. 

Deuxième temps : Libération de l'utérus ; dissection de la ves- 
sie et séparation du rectum, — Ce temps peut être très délicat ; 
le réservoir urinaire, en partie ectopié, se trouve correspon- 
dre à la paroi antérieure du vaçin sur une étendue parfois 
considérable ; la base de la vessie, en cas de prolapsus, est 
étalée sur une surface de 5 à 10 centimètres. Aussi, ce travail 
de dissection réclame-t-il les plus grands soins ; à chaque 
instant une sonde doit être introduite dans la vessie, afin de 
servir de repère et de prévenir du danger. Dans un des pr*e- 
miers cas de Quénu, dans deux de Lejars, de Hartmann, dans 
d'autres encore, on signale cette difficulté. Dans ces cas labo- 
rieux, M. Quénu a donné le conseil de tailler un mince lam* 
beau de sûreté en plein tissu utérin. La libération du rectULm 
est, au contraire, beaucoup plus simple. On pénètre du pre- 
mier coup dans le cul-de-sac de Douglas, anormalement. 



(1) KiCHELOT. L'hystérectomie vaginale, Paris, 1894, p. 417. 
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abaissé et souvent re^npli d'anses intestinales qu'on refoule, 
facilement à l'aide de tampons montés sur des pinces. Au 
contraire, le cul-de-sac ' pérîtonéal antérieur est d'un diffi- 
cile accès. On l'incise dès qu'on le rencontre, sinon il sera 
ouvert ultérieurement. De toute façon, la libération du tissu 
paramétrique sera poussée à fond sur la face antérieure et 

Parachevée par divulsion, à Taide de chaque index intro- 
uit en crochet afin de dégager, avec la base de la vessie, les 
uretères qui s'y rendent et sont ici souvent coudés ou prola- 
bés. Le tout, vessie et ce qui y adhère directement, est récliné 
en haut par un écarteur, qui se laisse introduire profondé- 
ment dans la cavité péritonéale, si le cul-de-sac péritonéal 
est déjà incisé. 

Troisième temps : L'abaissement et Vhystérotomie médiane. 
— La question de l'abaissement ne se pose que partiellement, 
• puisque, dans l'espèce, la partie prolabée de Tutérus est déjà 
au dehors ; mais il n'en est pas do même pour le fond de l'uté- 
rus, qui parfois reste élevé, même avec un prolapsus descen- 
dant très bas. C'est pourquoi notre maître, M. Quénu, a con- 
tinué de faire aussi, pour les prolapsus, la section médiane 
totale qui déroule, en deux valves latérales, l'utérus anorma- 
lement hypertrophié et dont la hauteur sur la tranche de sec- 
tipn mesure jusqu'à 15 centimètres dans certains prolapsus. 
Grâce à cette manœuvre, le fond de l'organe utérin se laisse 
descendre de chaque côté avec la plus grande aisance ; pen- 
dant gue chaque moitié de l'organe tourne autour de son pédi- 
cule ligamentaire comme rayon, et que chaque moitié du col 
s'éloigne excentriquement. Il n'a été fait, jusqu'ici, aucune 
hémostase, ni provisoire, ni défiijitive. La traction avec les 
pinces à abaissement suffit à l'hémostase de la tranche, sec- 
tionnée aux ciseaux, même dans les cas d'utérus très vascu- 
laire, auxquels nous venons de consacrer plus haut une men- 
tion spéciale. 

Quatrième temps : Hémostase définitive et excision bifrag- 
mentaire de l utérus. — Loi'sque les deux moitiés de l'utérus, 
complètement séparées, pendent à la vulve, il est très facile 
de placer en toute sécurité les ligatures de haut en bas, c'est- 
à-dire du bord supérieur vers la base du ligament large. Cha- 
cun des deux fragments utérins est pris individuellement 
dans la main pendant la pose des fils. Ici, pas de pinces. 
M. Quénu, un des premiers, a insisté sur labsolue nécessité 
qu'il y a d'obtenir une véumon per primam. Il ne faut donc 
rien écraser avec des pinces ; ne rien laisser à demeure que 
des fils aseptiques. Trois ligatures à la soie suffisent pour 
chaque côté ; elles sont placées avec l'aiguille de Cooper, en 
dehors des annexes, si ces dernières sont malades et nécessi- 
tent l'ablation ] en dedans des annexes, et au ras de lutérus, 
chaque fois que l'ovaire et la trompe sont sains. Enfin, chaque 
moitié d'utérus est excisée de quelques coups de ciseaux, ap- 
pliqués en dedans des ligatures. 



lu'hysiévedoïmQ préliminaire terminée, M. Quénu procède 
à la fermeture de l'anneau herniaire qui résulte du départ de 
l'utérus, et pour obtenir une bonne fermeture, il trouve utile 
de multiplier les plans, comme dans toute hernie, et d'obtenir, 
si possible, une réunion par première intention. 

Cinquième temps : Fermeture de Vanneau herniaire. — Il est 
indiqué, dans toute hernie, de multiplier les plans de fermeture 
et d'en obtenir la réunion individuelle : il est possible ici de 
superposer trois plans. 

CL. Fermeture du foramen péritonéal, — Au moyen d'une su- 
ture en bourse ou d'un surjet, les lèvres opposées de l'inci- 
sion péritonéale sont facilement approchées l'une contre l'au- 
tre. Latéralement les points de suture peuvent charger en 
passant la face posté ro-supérieure des ligaments larges abais- 
sés» qui, de ce fait, se trouvent extra-péritonéalisés. Lorsque 
ce temps opératoire est achevé, après réintégration des orga- 
nes qui, avant l'opération, descendaient dans l'infundibulum, 
la cavité abdominale est définitivement fermée par en bas. 

p. Deuxième plan de soutien : Confection de la sangle liga- 
mentaire. —Pour renforcer le cône péritonéal, c'est une excel- 
lente manœuvre que de suturer l'un à Tautre les ligaments 
larges. S'ils sont courts, on les réunit au niveau de leur tran- 
che ; mais en général il est préférable, vu leur excessif allon- 
o^ement, de les rapprocher sur une ligne plus élevée de leur 
face postéro-supérieure par des fils ii^és, ee qui a pom* con- 
séquence d'infiéchir et d'abaisser vers le vagin leur nord sec- 



tionné. Alors se trouve réalisée une sangle puissante, hori- 
zontale et bien tendue, doublant le plan péritonéal, et sur la- 
quelle vient se perdre, inefficace, la poussée abdominale. 

T. Troisième plan de soutien : Confection dun plafond vaginal. 
— Cette manœuvre consiste simplement à adosser, sans su- 
ture spéciale, la tranche vaginale saignante contre la tranche 
des ligaments larges infléchis. De cette juxtaposition résulte 
un magma cicatriciel qui suspend le dôme vaginal. Reste à 
exécuterla réfection du plancner pelvien effondré. 

Acte fondamental : La réfection périnéale. — Premier temps: 
La colporraphie antérieure. — Jusqu'ici le dôme vaginal est 
faiblement remonté, une colporraphie antérieure, s'il y a cys- 
tocèle simple ou double, accentue l'ascension de ce dôme, 
mais c'est principalement à la paroi vaginale postérieure 
qu'il faut s'adresser pour obtenir l'ascension maximum (1). 

Deuxième temps : La colpopérinéorraphie postérieure — Une 
colpo-périnéorraphie, presque indispensable parce qu'il y a 
déroulement de la paroi vaginale postérieure, parachevé l'as- 
cension du plafond vaginal, et offre, pour le résultat éloigné, 
une indiscutable garantie. 

Pansement, — Un pansement composé de tampons vagi- 
naux refoule le fond du vagin pendant les trois semaines gue 
la malade reste au lit. Une sonde à demeure dérive Turiae 
loin du champ opératoire pendant quarante-huit heures. Les 
tampons vaginaux sont renouvelés suivant les besoins ; on 
laissera autant que possible les plus élevés s'ils ne paraissent 
pas souillés. 

Un premier point à signaler dans l'opération ainsi décrite 
est le parti tiré des ligaments larges comme agents de rétrac- 
tion. Comparables à des lambeaux d'autoplastie, ils se rétrac- 
tent, entraînant avec eux le dôme vaginal. Cette rétraction 
cicatricielle, loin de tirer excentriquement sur la cicatrice 
pour l'afFaiblir, ne peut que la remonter et tirer sur le vagin. 
Une deuxième particularité, bien digne de remarque, est la 
confection d'une large sangle, parla suture des ligaments lar- 
ges, sangle sur laquelle vient se briser la^pression abdomi- 
nale. 

Enfin, l'extériorisation des moignons ligamentaires, hors du 
péritoine, est une manœuvre des plus recommandable. Aussi, 
Martin [de Berlin (2) J Ta mise à profit. 

A part quelques modifications de détail et l'extraction de 
l'utérus par bascule en arrière,dans le but de disséquer la ves- 
sie de haut en bas, le procédé décrittoutrécemmentpar Doyen, 
dans sa technique chirurgicale, est similaire à celui de Quénu, 
dont la première description a été donné par lui en 1893 à la 
Société ae chirurgie. 

Les ligaments larges forment un moyen de soutien sur la 
valeur de laquelle je viens d'insister longuement. Cependant, 
certains chirurgiens ne paraissent pas leur accorder une 
grande créance, puisqu'ils s'adressent, à leur place, aux grê- 
les ligaments ronds. Delbet (3), par exemple, fait, non une col- 
popexie supérieure à l'aide des ligaments larges, mais une 
coïpope&ie antérieure en utilisant les ligaments ronds; comme 
ceux-ci soutiennent en même temps la vessie, la fixation de- 
vient une colpo-cystopexie. Deux lambeaux triangulaires de 
vagin, disséqués au commencement de l'opération, sont sutu- 
rés après l'enlèvement de l'utérus aux ligaments ronds ; puis 
ces lambeaux adossés par leur surface cruentéel'un à l'autre, 
forment par leur adossement une columnisation antérieure du 
vagin. On ne peut nier, cependant, que par sa vaste surface, 
la sangle des ligaments larges soit supérieure à la sangle des 
ligaments ronds, au moins pour lutter contre la poussée ab- 
dominale. Aussi, n'utiliser que les ligaments ronds et dédai- 
fner les ligaments larges, c'est, à notre avis, ne pas compren- 
re la question. 

IL Procédé de Fritsch (4) avec la modification de Pù:[\i (5) : 
Vhjrstérectomie avec large résection vaginale,-^ « Je com- 
mence, dit Pozzi, par circonscrire au bistouri, surlapaioi va- 



^ par BouiUy) coupe les ligaments larges le plus loin possible de lutc^rus 

r y coudre le dôrae vaginal. CeUe secUon à aislauce n'est pas nécessaire. 

r tendre la sangle ligamentaire, il n'y a qu'à suturer, non la tranche, 

3 la face supérieure des ligaments larges. 

I Martin. Cité par Bouiliy. 

iDelbet. CoDgr. fraiw;. de chir., 1896. 

) FRrrsGH. Rapporté peu* Ascii. 

I Pozzi. Ann, de gyn.y 1894. 
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ginale antérieure, un grand lambeau triangulaire, dont lesoni- 
met répond au méat urinaire et en est distant de 2 à 3 centi- 
mètres au plus. La base de ce lambeau comprend dans son 
é«;artement le col utérin dont il longe les côtés. Un petit lam- 
beau triangulaire analogue est dessiné au bistouri sur la pa- 
roi postérieure ; ces deux triangles inégaux se confondent par 
leurs bjLses et forment par leur ensemble un losange allongé 
d'avant en arrière. 

Je dissèque alors aux ciseaux les deux lambeaux de la mu- 
queuse du vagin. Pour faciliter ce temps, il faut placer une 
sonde d'Homme dans la vessie et en promener le bec sous l'en- 
droit que l'on dissèque. Il faut également bien tendre les par- 
ties à laide de pinces tire-balles fixées sur les limites du 
champ opératoire. Lorsque les deux lambeaux vaginaux sont 
disséqués et pendent en avant et en arrière du col, on se 
trouve dans les conditions de l'hystérectomie ordinaire, avec 
cette différence que la vessie affecte ici des rapports plus in- 
times et plus étendus avec le col de l'utérus élongé. 

Je dissègue aux ciseaux la vessie, et à mesure que le col 
utérin devient libre, je l'incise de bas en haut sur sa face an- 
térieure, et je tire les pinces sur la tranche de l'incision, de 
façon à abaisser de plus en plus l'organe. On peut ainsi ar- 
river, dans certains cas, jusqu'au cul-de-sac vésico-utérin. 
Mais, si l'on éprouve trop de difficultés, on doit renoncer à 
l'atteindre d'emblée, à passer immédiatement au temps sui- 
vant. Celui-ci consiste dans l'ouverture du cul-de-sac ae Dou- 
glas avec les ciseaux. Sur cette ouverture, on peut alors re- 
courber les doigts en crochet par delà l'utérus, et, grâce à 
cette manœuvre, déprimer le cul-de-sac vésico-utérin et par- 
venir h l'inciser. L'utérus étant ainsi amplement dégage sur 
ses deux faces, on procède à la ligature des ligaments larges. 
On parvient ainsi a dégager suffisamment l'utérus pour pou- 
voir saisir sa face postérieure et le faire basculer d avant en 
arrière, pour achever de lier les ligaments larges de leur som- 
met à leur base. Aucune manœuvre spéciale n'est nécessaire 
pour fixer le fond du vagin aux moignons des ligaments lar-' 
ges ; le processus cicatriciel se chargera de ce soin. 

Reste à réunir la large plaievaeinale, qui laisse à découvert 
une grande partie de la surface oe la vessie En avant, cette 
réunion e»t faite aucatgutjàl'aide d'une suture continue à trois 
plans superposés. En arrière, on place simplement quelques 
points séparés de suture au catgut, de manière à réunir la 
plaie qui résulte de l'ablation du petit lambeau vaginal posté- 
rieur. Avant de la serrer, on introduit une mèche de gaze io- 
dofornKîe, au niveau de l'espace qu'occupait l'utérus enlevé. 

Enfin, dans un dernier temps, on pratiaue une périnéorra- 
phie par dédoublement, selon le procédé ae Lawson Tait mo- 
difié. C'est là, je le répète, le point capital de l'opération, 
quoique, par son peu de durée et sa facilité relative, il paraisse 
n'être qu'accessoire. » 

Résultats. — L Résultats immédiats. — Gravité de rhystérec- 
tomie pour prolapsus. — A ne considérer que les statistiques 
prises eu bloc, l'hystérectomie pourrait paraître peu sédui- 
sante. En effet, Hartmann et DuBouchet, sur 55 cas, relèvent 
5 morts. La statistique plus étendue et plas récente de Rau- 
hut, sur 137 cas, signale 14 morts, soit 10 p. 100. Ces résultats 
nous induisent en erreur. Voilà qui est étrange, puisqu'à ne 
considérer que les chiffres, nous serions amenés à considérer 
ropération comme plus meurtrière que l'hystérectomie pour 
fibrome, ou pour suppuration pelvienne ? S'il en était ainsi, 
c'est vers l'anstention qu'il faudrait pencher. Telle n'est pas, 
cependant, la réalité. Consultez, au contraire, tous les chi- 
rurgiens compétents, ils sont tous frappés de l'absolue béni- 
gnité de l'opération entre leurs mains. La vérité est que, en 
dépit des statistiques disparates, la mortalité ici doit être nulle 
ou à peu près, et si Ton compte autant de décès, c'est parce 
ue beaucoup des cas cjui figurent dans les statistiques, datent 
'une époque déjà ancienne, parce qu'aussi chaque opérateur 
comprend un peu à sa façon les indications, et que peut être, 
sur un terrain encore neuf, on n'a pas toujours su s'abstenir 
dans les cas qui doivent être respectés ; ceci prouve seulement 
qu'il faut bien poser son indication, bien calculer le degré de 
tare organique. Nous dirions volontiers que, dans le prolap- 
sus, e(î qu'il y a de difficile, c'est peut-être moins l'opération 
en elle-même, que le discernement des cas auxquels elle con- 
viQut. C'est affaire de tact chirurgical. Ces conditions bien 
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remplies, personne, croyons-nous, n'hésitera plus à consi- 
dérer l'hystérectomie pour prolapsus comme « légitima ^j . 
Voyons maintenant combien elle est précieuse. 

II. Résultats éloignés. — Valeur curative derhystérecto* 
mie combinée aux colporraphies, — Appliquée seule, sans l'acte 
fondamental, l'hystérectomie est insufnsante ; ce point osi 
universellement admis. .\vec les colporraphies combinées, le 
problème est résolu et l'hystérectomie donne, au contraire, 
d'excellents résultats. La guérison parfaite est relevée dans 
77,4 p. 100 des cas par Rauhut ; ces chiffres sont très élo- 
quents. Il est fort possible que les 8,1 p. 100 de récidives des 
faits restants soient relatifs à des cas absolument rebelles à 
toute thérapeutique. Il faut aussi tenir compte delà techni<|ue 
employée. Afin de nous éclairer, pour notre part, sur ce point 
capital de la valeur curative de l^iy stéréotomie, faite dans les 
mêmes conditions de technique et d'indications bien étudiées j 
nous avons recherché les suites éloignées des dernières opé- 
rées de M. Quénu, spécialement au point de vue de la récidive. 
Or nous n'avons point constaté de déroulement ultérieur du 
vagin, et de résultat insuffisant. Aussi, notre conviction esl- 
elle que l'hystérectomie combinée pour prolapsus est une opé- 
ration des plus recommandables dans le groupe résinant des 
cas où eUe trouve son indication bien précise, et nous no crai- 
gnons pas d'opposer notre enthousiasme modéré au trop pré- 
coce découragement de quelques chirurgiens. 
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Thiliiez. — troubles oculaires consécutifs a la suppression hk 
LA mknstruation. — [Joxmial des Sciences médicales deLiHe, mai 
1898, et Nord médical, l"oct. 1898.) 

Il est difficile d'établir une classification des accidents oculaii-e^ 
dus à Faménorrée et à la suppression brusque des règles. Lau- 
teur les divise en congestifs ou hémorragiques, inflammatoires pI 
troubles réflexes. 

Dans l'aménorrée, les accidents d'ordre congestif ou hémorrn^ 
gique revêtent la forme d'hémorragies supplémentaires, et ont été 
dénommées par Panas, épistaxis oculaires ; leur lieu de prédilec- 
tion est le corps vitré et la rétine. Les lésions inflammatoires sont 
fréquentes : tuméfaction de l'angle interne des yeux, iritis ou iri- 
do-chroïdite, kératite interstielle, neuro-rétinite, rétinite exsuda* 
tive, névrite optique. Les troubles réflexes observés sont le plosis, 
l'asthénopie accommodative, l'anesthésie rétinienne. 

La suppression brusque des règles donne lieu à des hémorra- 
gies dans toutes les parties constituantes de l'œil ; on ne rencoiiLi^c 
les mêmes accidents inflammatoires que dans raménorrée ; enfin 
on a signalé comme trouble réflexe la cécité complète ayant duré 
jusqu'au retour du flux menstruel. 

Duret. — De l'intervention chirurgicale dans les maladiks pui^r- 
pÉRALEs. (Journal des Sciences médicales de Lille, maî 181*8, i^l 
Nord médical, 1" oct. 1898.) 

Les Infections puerpérales sont assurément moins frêt|uentt.'S 
que jadis ; cependant on aencore souvent l'occasion de If^s obser- 
ver, et il est nécessaire de connaître les ressources aclueUcs do la 
chirurgie, contre ces complications redoutables deraccouchenieiil 
et, plus encore, de Tavortement. 

Générales ou localisées, ces infections possèdent, au point de vue 
du traitement, des procédés particuliers. La péritonite gcnéraliséc 
a pu être guérie par la laparotomie suivie de lavage et de drainage 
de la cavité péritonéale ; la septicémie pure et la septico-pyohéniïe 
se sont trouvées améliorées par les injections de sérum de Mar- 
niorek et l'ouverture des collections purulentes accessib les. Quant 
aux infections localisées, endométrites, métrites, pcrimélrit^s. sal- 
pingites, phlegmons des ligaments larges, elles sont justiciables 
d'interventions variées suivant la gravité de l'infection et qui sont 
les lavages intra-utérins et curettages, les incisions des culs de- 
sac vaginaux, les incisions latérales de l'abdomen, laparaloiiue 
avec ovaro-salpingectomies, enfin Thystérectomie totale. 

Tout ouvrage dont il sera envoyé deux exemplaires sera annoncé 
et analysé s'il y a lieu. 

R. PICHEVIN, Directeur-Gérant. 

CLERMONT (OISE). — IMPRIMERIE DAIX FRÈRES. 
Maison spéciale pour Journaux et Revues. 
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APPENDICITE OU ANNEXITË 

Par G. BouiLLY (1), 
Professeur agrégé, Chirurgien de i'hùpilal Cochin. 

J'ai déjà, dans un autre travail (Semaine gynécologique^ 
12 octobre 1897, n* 41), attiré l'attention sur les difficultés du 
diagnostic chez la Femme, dans certains cas entre Tannexite et 
façpendicîte et sur les incertitudes du traitement qui en 
étaient la conséquence. Je demande aujourd'hui ài, revenir en 
quelques mots sur ce sujet. 

Je laisse tout à fait de côté la question de pathogénie et les 
rapports de cause à effet qui peuvent exister entre les annexes 
et 1 appendice iléo-cœcal ; les faits ne me semblent pas as- 
sez nombreux pour que l'on puisse encore étayer une aoctrine 
Bolide, Tout le monde sait que, dans les laparotomies ou dans 
leshystérectomics vaginales, on peut trouver l'appendice ad- 
hérent aux annexes malades et que, dans ce cas, il est de bonne 
pratique de Tenlever ; mais ce qu'il est difficile de savoir et 
de dire, c'est la filiation des lésions et leur genèse. Cette ques- 
tion s'éclaircira peut-être : il me semble que seule la bactério- 
logie .pourra la trancher en nous montrant dans les deux or- 
Fanes des Microbes de même nature ayant passé de l'un à 
autr(5. 

Poum' le clinicien, plus importants sont les phénomènes qui 
permet-tent de différencier les lésions, de les rapporter à leur 
véritafcle siège et de les traiter en conséquence. 

Pour ramener la question à ses termes les plus simples, on 
peut distinguer trois ordres d^ faits : 

1* Une appendicite est méconnue et est prise pour une an- 
nexite ; 

2* Dans l'erreur inverse, une annexite est prise pour une 
appendicite ; 

3" Dans un troisième ordre défaits, il existe à la fois des lé- 
sions d'appendicite et d'annexite et, en général, les symptômes 
de l'une ou l'autre affection prennent assez d'importance et 
dominent trop la situation pour qu'il soit possible de faire le 
diagnostic des deux lésions simultanées. 

Du reste, le plus souvent il s'agit alors de cas subaigus ou 
çhnoiiiques et il n'y a pas lieu de prendre de détermination 
d'urgence. Récemment, j'ai pu faire le diagnostic de la lésion 
simultanée de l'appendice et de l'ovaire droit et dans la môme 
séance, par la laparotomie médiane, j'ai enlevé les deux orga- 
nes malades. Ces lésions ne m'ont pas semblé sous la dépen- 
dance l'une de l'autre et n'étaient qu'en coïncidence. 

De tous ces faits, le plus grave, et peut-être le plus fréquent, 
consiste, et a surtout consisté— car l'erreur devient de moins 
en moins fréquente — à méconnaître l'appendicite et à la 
prendre pour une poussée péritonéale annexielle. Si l'on se 
rappelle que lapelvi-péritonite annexielle ne demande que tout 
à mit par exception une intervention d'urgence, tandis que la 
lésion de l'appendice l'exige dans la plupart des cas, on se 
rend compte d'emblée de l'importance et ae la gravité de l'er- 
reur. 

Quelles causes peuvent justifier une pareille erreur ? L'ap- 
pendicite n'a-t-elle pas des signes qui paraissent caractéris- 
tiques et la localisation exacte de la douleur, de l'empâtement 
n'entraînent-ils donc pas toujours la conviction ? Il n'en est 
pas toujours ainsi ; dans certains cas, les symptômes de l'ap- 

(1) Kxlrait d'une communication faite à l'Association Française de Chi- 
rurgie, séance du 19 octobre 1898. 



pendicite sont pour ainsi dire frustes : la douleur est d'emblée 
diffuse dans tout l'abdomen, ou au moins, dans la région hypo- 
gastrique ; cette douleur n'est pas plus ou guère plus locali- 
sée dans la fosse iliaque droite que dans toute autre région du 
ventre; elle a pu débuter en un siège éloigné du cœcum et, en 
particulier, dans la fosse iliaque gauche ; la palpation est ren- 
due illusoire par la sensibilité péritonéale et la tension des 
parois de l'abdomen. En un mot, il est facile de constater qu'on 
est en présence d'une poussée péritonéale aiguë ; il est pres- 
qu'impossible d'en déterminer la lésion causale et initiale. 

Les antécédents et le passé abdominal ou génital peuvent 
ne rien apprendre, s'il s'agit de la première atteinte et si cette 
atteinte n'a été précédée d'aucun phénomène particulier, soit 
du côté du tube digestif, soit du côté utérin ou péri-utérin ; 
ce qui est fréquent. Souvent aussi, la connaissance d'anciens 
accidents utérins ou péri-utérins retient l'attention du côté 
des organes génitaux et, en présence d'une poussée périto- 
néale aiguë, dirige à tort le diagnostic de ce côté. L'examen 
local, qui semblerait devoir donner la clé du diagnostic, est 
lui-même trompeur ou insuffisant ; la sensibilité constatée au 
toucher du cul-de-sac vaginal postérieur ou postéro-latéral 
droit, un certain degré d'empAtement dans cette région atti- 
rent l'attention du côté des annexés, alors qu'H ne s'afit que 
de la douleur péritonéale provoquée par l'infection de la sé- 
reuse et peut-être môme d un certain degré d'épanchement ou 
môme d'une collection purulente diffuse bas située. Le dia- 
gnostic en pareil cas ne peut guère se fonder que sur des 
nuances et ne peut trouver des éléments que dans une appré- 
ciation sévère et ruisonnée de chacun des symptômes. ; 

Dans le travail auquel je fais allusion au début dé cette 
communication et auquel je refais des emprunts, je disais avec 
réserve : a // m'a semblé », et aujourd'hui je dis avec plus de 
conviction et de certitude, je crois, que dans l'appendicite les 
phénomènes péritonéaux sont dès le début et d'emblée portés 
à un degré de gravité que l'on n'observe pas en général dans 
la pelvi-péritonite d'origine annexielle même de forme grave. 
La sensinilité abdominale est plus grande et plus étendue, le 
ballonnement est plus prononcé ; les vomissements bilieux 
sont plus marqués et plus répétés ; la parésie intestinale est 
plus accentuée ; le faciès est plus rapidement altéré ; en un 
mot, les traits du tableau péritonéal sont plus marqués et 
mieux dessinés et d'emblée la gravité de l'état apparaît plus 
sérieuse dans l'appendicite que ddns la pelvi-péritonite d'ori- 
gine annexielle. La température peut également fournir quel- 
ques présomptions en faveur du diagnostic ; en général, elle 
est plus élevée dans la crise appendiculaire ; elle arrive, faci- 
lement et dès le début, à 39« et môme plus, tandis qu'elle at- 
teint rarement cette hauteur dans la poussée pelvi-péritonéale 
annexielle et ne s'y maintient que quelques heures. 

L'observation de la marche de la maladie et l'évolution des 
symptômes et des signes peut également fournir une indica- 
tion diagnostique et opératoire. 

En général, dans l'appendicite grave l'affection est progres- 
sive et les phénomènes vont en augmentant d'intensité ou 
tout au moins l'état grave reste stationnaire ; dans l'annexite, 
môme après un dtibut orageux, à grand fracas, les accidents 
en général s'amendent rapidement et l'idée d'une afl'ection 
dangereuse à courte échéance ne persiste guère plus de quel- 
ques jours. Et cependant, rien n'est encore absolu dans la 
marche de ces affections ; on observe des appendicites dans 
lesquelles, au bout de quelques jours, tous les accidents sem- 
blent avoir cédé et qui, après une courte période d'accalmie, 
repartent avec une marche foudroyante et entraînent la mort 
en quelques heures. Cette accalmie trompeuse peut faire dévier 
le diagno.stic et laisser passer le temps utile de l'intervention. 

J'ai rapporté plusieurs cas aigus où, malgré l'absence de 
contrôle anatomique, je suis convaincu qu'il s'est agi d'une 
appendicite perforante, alors que les médecins traitants et 
moi-même avions pu penser à une forme péritonéale d'ori- 
gine annexielle. Le diagnostic rétrospectif s'est imposé par la 
terminaison fatale que les symptômes ne semblaient pas faire 
craindre; seule, l'appendicite perforante tue avec cette rapi- 
dité ; l'annexite la plus aiguë n'est pas capable de pareils mé- 
faits, à moins de rupture d'un pyo-salpinx dans un abdomen 
non préparé, c'est-à-dire non àéfendu par des adhérences 
péri-annexielles. 
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A ces cas déià connus, j'en ajouterai deux autres, encore 
inédits : dans l'un, j'ai eu la douleur de voir succomber la 
malade sans intervention ^ dans l'autre, une heureuse opéra- 
tion, fut suivie d'une guérison rapide. 

Une dame de 38 ans, fatiguée par de nombreuses grosses- 
ses, de constitution médiocre, ayant eu, deux ans auparavant, 
des accidents infectieux çost-abortifs, tourmentée à l'ordinaire 
par une constipation opiniâtre, est prise, en apparence de 
santé, le samedi 16 juillet dernier, d'une violente douleur dans 
la fosse iliaque gauche, avec apparition des règles en avance 
de dix jours ; le ventre se ballonne légèrement et la fièvre s'al- 
lume en restant modérée entre 38*» et 38^5 ; le mardi suivant, 
la température monte tout d'un coupà40*' en même temps que 
se déclare une douleur dans le côté aroit et que le tympanisme 
augmente en s'accompagnant de vomissements et cle nausées ; 
je vois la malade le lendemain soir, la situation est moins mau- 
vaise ; les nausées se sont espacées, la température est à 
38° ; la malade se trouve plus calme ; cependant, le ballon- 
nement est considérable et le faciès est altéré ; le pouls à 
116-120 : la sensibilité abdominale est diffuse, pas plus mar- 

auée à droite gu'à gauche. Le toucher vaginal, pratiqué dès le 
ébut des accidents, a révélé un peu de sensibilité dans le cul- 
de-sac gauche. ; aujourd'hui, il ne donne pas de renseigne- 
ment, les culs-de-sac sont souples et indolents ; l'utérus est 
mobilisable ; il est le siège d'un écoulement sanguinolent fé- 
tide par absence de soins de propreté. Mon diagnostic reste 
hésitant ; nous étions à la campagne, loin de Paris, dans des 
conditions qui ne permettaient guère une intervention d'ur- 
gence ; je table sur l'amélioration momentanée des symptô- 
mes, sur les antécédents génitaux d'infection post-abortive, 
sur l'avance des règles, sur la douleur plutôt gauche que 
droite au début, pour me rattacher de préférence à l'idée d'une 
lésion génitale avec pelvi-péritonite subai^uë et je prescris un 
traitement banal d'expectation et de surveillance. Trois jours 
après, la malade était morte, juste huit jours après le début 
des accidents. 

Je ne doute pas un seul instant que plusieurs médecins dis- 
tingués et moi-même nous ne nous soyons trompés et que 
l'appendicite ait fait son œuvre sournoise que nous n'avons 
pas su dépister. 

Dan^un autre cas, j'ai été plus heureux ; on m'adresse à 
l'hôpital une Femme de 30 ans, oui, depuis une dernière fausse 
couche, datant de 4 ans, a dû suoir un curettage et a toujours 
souffert du ventre ; il y a 12 jours, elle a été prise d'une dou- 
leur assez vive dans la fosse iliaque droite, avec vomissement 
et léger ballonnement du ventre ; malgré des soins ration- 
nels, la situation ne s'est pas améliorée. Au moment de l'en- 
trée, on réveil à la palpation une douleur a«sez violente 
au'dessoiis de la ligne de Mac-Burney et on sent un empâte- 
ment profond semblant plonger dans le bassin vers le bord 
droit de l'utérus. Au toucher, les culs-de-sac sont souples et 
indolents ; il faut pousser le doigt très haut pour sentir de l'em- 
pâtement, vers le fond de l'utérus à droite. 

Les antécédents génitaux de la malade, le siège de la dou- 
leur etde la tuméfaction sont en faveur d'une lésion annexielle 
droite avec pelvi-péritonite. Mais, à mon avis, les symptômes 
généraux sont encore trop graves, le ballonnement est trop 
marqué, la tendance nauséeuse et les vomissements persis- 
tent avec trop d'intensité pour qu'il s'agisse d'une poussée an- 
nexielle arrivée au 12*^ jour ; l'incline bien davantage vers l'i- 
dée de l'appendicite et la malade est opérée dès le lendemain 
de son entrée. 

L'incision me conduit sur un foyer profond circonscrit par 
des anses intestinales, renfermant du pus et des gaz d'une 
horrible fétidité et un calcul stercoral d un centimètre de long 
faisant hernie à travers une perforation de l'appendice gan- 
grené. Celui-ci fut réséaué, le foyer désinfecté et drainé et la 
guérison s'ensuivit simple et rapide. 

Il faudra, je pense, beaucoup de cas de ce genre bien analy- 
sés et bien observés pour que nous ayons les éléments d'un 
diagnostic diiTérentiel ; bien des fois encore, nous nous trom- 
perons en dépit des symptômes et des signes qui nous paraî- 
tront entraîner le diagnostic le plus rationnel. 

Mais des faits que j'ai observés, de Texpériençe des cas mal- 
heureux en présence desquels je me suis trouvé, il découle 
cette conclusion pratique : quelles que soient les diilicultés du 



diagnostic, quelle que soit la responsabilité que Ton ussnuu', 
dans les cas douteux, l'intervention s'impose, et si ron ne 
veut pas être surpris par un désastre que 1 on n'a pus su pré- 
voir ni prévenir, il faut renverser les termes du vieux proverbe 
et dans le doute ne pas s abstenir. 
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DISCUSSION SUR LE TRAITEMENT DE U GROSSESSE EXTRA-UTÉRINE 

Nous avons donné, dans le précédent numéro, le résuma du 
remarquable rapport de M. Segond sur le traitement des gros- 
sesses extra-utérines, rapport qu'il a exposé avec son ialont 
et sa verve habituels devant tous les membres du Congrès 
réunis en séance plenière. Inutile de dire aue des fipplaudis- 
sements unanimes ont salué la péroraison au brillant ohirur-^ 

f^iens de la Salpétrière. Voici le résumé de la disi usâ\oiï qui 
'a suivi : 

Remarques sur les symptômes et le traitement de la 
grossesse extra- utérine. 

Par le Professeur Laroyenne, de Lyon . 

Le développement delà grossesse extra-utérine s'accompa- 
gne de symptômes obscurs et on peut dire que, sauf exception, 
le diagnostic de grossesse ectopique est impossible à détermi- 
ner. La suppression des règles, jusque là régulièrement appa- 
rues, est cependant un antécédent d'une haute valeur, il faut 
aussi avoir recours au toucher rectal qui fournit birn souvent 
mieux que tout autre procédé, un signe certain de gravidité 
extra-utérine. Il permet d'atteindre et de reconnaître l'embryon 
ou le fœtus, soit une petite tête donnant une sensi^Uion par- 
cheminée, soit son corps ; mais encore faut-il, pour cjue «ft si- 
gne existe, que la grossesse soit au moins à deux mois eldeini 
ou à trois mois. 

L'impossibilité fréquente de dépister une grossesse extra- 
utérine entraine souvent la difficulté de diagnostiquer Thé- 
matocèle dont elle a été la cause et nous avons déjri indiq^ué 
au Congrès de Genève (l)que, souvent, on ne pouvait distin- 
guer entre une hématocèle et la rupture dune trompe puru- 
lente. Le début peut être le même dans les deux cas, s'accom- 
pagner des mêmes accidents soudains et menaçants. Le^ symp- 
tômes de l'anémie par hémorragie interne propres, il est vrai, 
à l'hématocèle, peuvent être peu évidents, défigurés, comme ils 
le sont, par ceux delà péritonite subite. Ainsi donc, la soudai- 
neté d'accidents péritouiques graves coexistant avec Tapira- 
rition d'une collection pelvienne n'est pas l'indice certain d une 
hématocèle. Les antécédents ne fournissent bien sauvent au- 
cun signe différentiel et ne permettent pas le diagnostie ûb la 
grossesse extra-utérine. Ils peuvent être les mémos lorsqu'il 
s agit d'une salpingite diffuse. En effet, un mauvais état anté- 
rieur des voies génitales favorise l'éclosion d'une aJTection tti- 
baire aiguë comme aussi il prédispose à la grossesse ectopiqtie. 
Jacobsa bien insisté sur l'existence fréquente d'un suintement 
sanguin dans la gravidité extra-utérine; or ce suintement n'est 
pas rare non plus dans les salpingites. Une suppression de^ 
règles chez une Femme régulièrement menstruée jusque làj 
quand l'interrogatoire de la malade réussit à mettre cotte i*up- 
pression nettement en évidence, est souvent le seul signe im- 
portant de la grossesse ectopique. Quant au toucher rectal, 
qui est un moyen précieux pour reconnaître la présence d^un 
fœtus hors de la cavité utérine, il ne donne aucun rcnseii^n i- 
ment de ce genre pendant la période aigué de l'hématocèle îl 
la collection liquide du cul-de-sac postérieur est seuln pe r- 
ceptiblesans que l'on puisse savoir si elle est purulente ou h ï- 
matique. 

Nous intervenons, dans les grossesses extra-utérines et dî n^ 



(1) Annales de gynécologie et d'obstétrique^ septembre 189t3. 
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les hématocèles (qu'elles déterminent, par la voie vaginale et 
par la voie abdominale. 

Si la collection sanguine n*a pasun trop grand volume, c'est- 
à-dire, reste bien au-dessous dd l'ombilic, nous intervenons 
parle vagin. Un large débridement du cul-de-sac postérieur, 
suivi de l'évacuation aussi complète que possible de tous les 
caillots contenus dans la cavité et dun drainage à la ^aze io- 
doformée, nous a toujours réussi. Mais ici, comme dans les col- 
potomies pour pelvi-péritonites, c'est pour nous une règle 
d'explorer toujours avec soin la cavité. Si Ton peut sentir une 
trompe, en quelque sorio flottante dans cette cavité, comme on 
en trouve dans certaines salpingites enkystées, on l'extirpe^ 
après avoir placé une pince à demeure sur son pédicule aussi 

Srès que possible de i utérus (1). Au cours de fopération, on 
oit veiller à ne jamais intéresser les annexes du côté sain ni 
la paroi de la poche. 

S'il s'agit d'une hématocèle volumineuse ou d'un kyste em- 
bryonnaire ou fœtal développé, si la tumeur remonte non loin 
de l'ombilic, nous pratiquons la laparotomie. L'incision de la 
paroi abdominale ne doit pas dépasser la poche fœtale où se 
limitera l'intervention. Il ne faut pas s'attacher à extraire les 
membranes ni le placenta, ce serait s'exposer à de graves acci- 
dents que de rechercher à tout prix leur ablation alors qu'ils 
sont insérés en quelque point de l'intestin ou de la grande 
cavité péritonéule. La poche fœtale est drainée comme celle 
d'un kyste marsupialisé et nous n'avons pas observé, consécu- 
tivement, d'éventration de quelque importance, surtout si l'on 
a eu le soin de suturer la poche à V aponévrose delà paroi abdo- 
minale et non pas seulement à la peau. 

L'époque de l'intervention, dans la grossesse extra-utérine, 

Ï>eut être particulièrement délicate à fixer lorsoue la preuve de 
a vie du fœtus est faite par la constatation des oruits du cœur. 
Nous ne nous occuperons pas de cette question et nos remar- 
ques ne portent (jue sur l'époque de l'intervention dans les hé- 
matocèles produites par la grossesse extra-utérine. 

Il convient d'abord, à ce sujet, de dissiper un malentendu. 
On nous a considéré — et M. Segond a pu nous le reprocher 
dans son éloquent rapport — comme un adversaire systémati- 
que de toute intervention d'urgence dans les hématocèles. II 
est cependant, pour nous, évident qu'en présence d'une hémor- 
ragie foudroyante qui va manifestement emporter la malade 
dans le plus bref délai, il faut intervenir et l'opportunité de 
l'intervention immédiate ne saurait être discutée. 

Seulement nous nous élevons d'autre part — et c'est cette 
opinion qui a prêté à confusion — contre l'abus des indica- 
tions à ces opérations d'urgence. 

La brusquerie du début des accidents ne doit pas notam- 
ment être considérée, à elle seule, comme une indication à in- 
tervenir immédiatement. Est-ce à dire que ces hématocèles 
puissent être abandonnées, de parti pris, cà une expectation pas- 
sive ? — En aucune façon. C'est une expectation violante que 
nous recommandons, une surveillance assidue qui permettra 
d'en appeler, d'un moment à l'autre, à l'intervention. Si les 
symptômes d'anémie s'exagèrent ou simplement persistent, si 
l'état général continue à être mauvais, si, en un mot, on soup- 
çonne que l'hémorragie interne ne s'est pas arrêtée sponta- 
nément, -on laparotomisera. 

De nombreuses colpotomies pratiquées pour des collections 
dont il était le plus souvent, avant l'incision, impossible de 
diagnostiquer le contenu, nous ont très fréquemment mis en 
présence d'hématocèlcs anciennes enkystées, contenant, ou 
non, des débris embryonnaires. D'autre part, la clinique nous 
a montré que la soudaineté impressionnante du début de Thé- 
matocèle n'était pas à elle seule sulfisante pour exiger l'inter- 
vention immédiate. C'est l'observation attentive qu'elle com- 
mande. Lo désir de faire courir à la malade des risques opé- 
ratoires moindres en n'intervenant que lorsque Thématocele 
est enkystée, ne doit pas faire repousser une intervention 
d'urgence lorsque celle-ci s'impose, mais ce désir peut rendre 

Elus exigeant sur l'indication de l'urgence : si, après ce début 
rusque, les symptômes d'anémie diminuent, si l'état général 
se maintient, si le ventre n'augmente pas de volume, si le dia- 
phragme fonctionne, on doit attendre. 
Dans notre pratique hospitalière où, il est vrai, les casvrai- 

(1) De Poblalion par le vagin des annexes de Tutérus enkystées dans une 
pcivi-péritonite. [Annales de gynécologie et d' obstétrique, ]\xi\\ei\>^.) 



ment foudroyants s'observent rarement, car ils n'ont pas le 
temps d'être transportés à l'hôpital, les opérations d'urgence 
ont été une bien rare exception. Sous l'influence du repos ab- 
solu, de la glace, des révulsifs et des opiacés et sous la pro- 
tection d'une surveillance assidue, des collections hématiques 
se sont résorbées au bout de quelques semaines; les autres se 
sont enkystées et ont alors été opérées, le plus souvent par 
la voie vaginale. 

Grossesse extra-uiérlue. Laparotomie neuf mois après le 
début. Fœtus mort. Ablation du placenta. Marsupialisa- 
tion du sac. Guérison. 

Par M. le D^ Maurice Joupdan. 

Quoique, pour le traitement des grossesses extra-utérines 
ayant dépassé cinq mois, je sois partisan convaincu de l'abla- 
tion totale du kyste fœtal, toutes les fois qu'elle est fatalement 
réalisable, je crois intéressant de vous rapporter brièvement 
le cas suivant, où, après extraction du fœtus et du placenta, 
je fus obligé de me borner à la marsupialisation du sac, dont 
les adhérences me firent juger très difticilo l'extirpation com- 
plète. Et ce cas n'est sans doute à noter que par l'extrême 
simplicité de la technique opératoire, iiyani assuré des suites 
opératoires des plus simples et une guérison définitive très 
satisfaisante. 

Il s'agit d'une grossesse extra-ntérine dont le début remon- 
tait à neuf mois environ : elle avait été le siège d'hémorragies 
intra-kystiques à l'occasion probable de chaque époque mens- 
truelle et le fœtus était mort depuis plusieurs semaines lors 
de l'intervention. En voici d'ailleurs l'observation succincte : 

Observation. — Marie B.... 24 ans, réglée à 13 ans, réguliè- 
rement, a accouché, en mars 189Ô, d'un enfant vivant et actuel- 
lement bien portant. Les suites de cet accouchement furent 
excellentes, et la santé parfaite jusqu'à la grossesse actuelle. 

Dernières règles du 23 au 30 mars 18i^8, et commencement 
normal de grossesse, avec les malaises ordinaires du début, 
sans aucune douleur abdominale. 

Tout va bien pendant les deux premiers mois : mais vers le 
milieu de juin, après un brusque effort pour éviter une chute 
du haut d'une échelle, cette Femme est prise de douleurs légè- 
res dans le côté droit du ventre. Ces douleurs, assez faibles, 
lui permettent toutefois de regagner à pied son domicile, où 
elle reste alitée pendant trois ou quatre jours. Elle peut ensuite 
reprendre son travail ; mais, à partir de ce moment, elle n'a 
pas cessé de souffrir : pesanteur dans le bas-ventre, mictions 
iréquentes, épreintes rectales. 

Le mois suivant, à l'époque présumée de ses règles, c'est-à- 
dire vers la fin de juillet, après une journée tranquille et au 
lit depuis quelques heures, elle est prise brusquement de vi- 
ves douleurs abdominales avec sueurs froides, ballonnement 
du ventre, et bientôt vomissements alimentaires, puis bilieux. 
Malgré leur intensité, ces accidents se calment assez vite et 
la malade peut se lever au bout de quatre jours. 

En août, encore à l'époque présumée des règles, deuxième 
crise, analogue à la précédente, mais plus accusée, avec bal- 
lonnement du ventre, vomissements inv-^essants : la malade se 
lève, sans forces, après huit jours. 

En septembre, les mêmes accidents se reproduisent dans 
des conditions identiques, et avec une intensité plus grande 
encore : après quinze jours de repos absolu au lit, toute occu- 
pation est devenue impossible. 

Crise semblable en octobre, mais suivie, celle-ci, d'un amen- 
dement général de tous les symptômes : l'abdomen cesse d'aug- 
menter, devient moins douloureux ; la malade peut se lever et 
marcher. Cette amélioration se continue en novembre, où sur- 
vient seulement une ébauche de crise douloureuse, vite cal- 
mée. 

Vers la fin de décembre, apparaît une légère perte sanguine : 
jusque-là toute perte utérine avait été absolument supprimée, 
et les crises douloureuses de chaque époque menstruelle ne 
s'étaient notamment accompagnées d'aucun écoulement par 
le vagin. Cette perte, dont le sang est plus foncé, remarque la 
malade, que celui des règles, et qui contient dos caillots, aug- 
mente et bientôt est suivie de l expulsion d'une caduque des 
plus nettes. Elle s'arrête après une dizaine de jours. A cette 
époque, la malade, quoique souffrant beaucoup moins, est 
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paie, amaigrie, sans aucun appétit et dans un état de dénu- 
trition qui ne cesse de s'accentuer depuis le début des acci- 
dents. 

C'est dans ces conditions que mon excellent confrère etami, 
le D' Jacob, appelé auprès d'elle, diagnosticjue une grossesse 
extra-utérine et me l'adresse pour être opérée. 

Etat en janvier 1898. — L'examen de Tabdomen fait recon- 
naître deux tumeurs distinctes. La plus volumineuse occupe 
tout le flanc droit, qu'elle déborde sur la ligne médiane ; elle 
plonge dans la cavité pelvienne, et s'élève, en haut, à deux 
travers de doigt du rebord des fausses côtes : c'est manifeste- 
ment le kyste fœtal, lisse, rénitent, douloureux à la pression. 
La seconde tuméfaction, beaucoup moins volumineuse, arron- 
die et plus dure, distincte de la précédente dont la sépare une 
encoche bien perceptible, est formée par l'utérus hypertro- 
phié, repoussé à gauche et en avant du kyste fœtal. 

Au toucher vaginal, bombe dans le cul-de-sac de Douglas, 
une tête fœtale ossifiée, dont le doigt reconnaît et suit la su- 
ture sagittale. Cette tête est fixée dans sa position ; on ne peut 
lui imprimer le moindre ballottement. Le col utérin est re- 
poussé en avant et à gauche ; à la palpation bi-manuelle, il se 
continue nettement avec la tumeur sus- pubienne que forme le 
•corps de l'utérus hypertrophié. La cavit^ utérine n^esure 17 
centimètres au catéthérisme. 

Quant à la vessie, le catéthérisme montre qu'elle est repous- 
sée en bas et à gauche, et qu'une partie de sa surface recou- 
vre la base du kyste fœtal. 

J'ajoute aue 1 auscultation, pratiquée à plusieurs reprises, 
n'a jamais décelé de battements fœtaux et que, autant se per- 
<?oit nettement la tête fœtale dans le cul-de-sac de Douglas, 
autant la palpation abdominale reste muette sur la reconnais- 
sance d'autres parties fœtales. 

Nous concluons donc à une grossesse extra-utérine dont le 
début remonte à huit mois et demi environ, avec fœtus actuel- 
lement mort, et hémorragies s'étant probablement produites 
dans le kyste fœtal à chaque époque menstruelle ; les grandes 
dimensions du kyste fœtal étant eu disproportion manifeste 
avec le volume de la tête sentie dans le Douglas, et la non- 
perception de parties fœtales par la palpation de l'abdomen. 

Laparotomie le 14 janvier 1898. — Anesthésie au chlorofor- 
me. Position de Trendelenburg. Incision sur le bord externe 
du muscle droit du coté droit, commençant à deux travers de 
doigt au-dessus du niveau de Tombilic. 

Le ventre ouvert, se présente une tumeur globuleuse, for- 
tement tendue. L'épiploon, faiblement adhérent à sa partie 
supérieure, en est facilement détaché, et repoussé sous une 
compresse. Immédiatement ma main cherche à faire le tour du 
kyste fœtal, à en reconnaître les adhérences, juger s'il est ex- 
tirpable en totalité, et fixer ainsi dès le début ma ligne de con- 
duite. Mais ses adhérences aux anses intestinales en arrière 
et à l'utérus sur le côté, sont telles, qu'elles ne me permettent 
même pasd'attirer le kyste fœtal pour l'inciser hors de l'ab- 
domen, et je me vois réduit à l'ouvrir sur place pour le marsu- 
pialiser ensuite. 

Le pourtour du kyste étant soigneusement isolé, par une 
garniture de compresses-éponges, je le ponctionne en un point 
non vasculaire, et cette incision^ agrandie, ne donne pas lieu 
à un notable écoulement sanguin. Je tombe sur une grande 
Quantité de caillots noirâtres, que j'évacue àlaniain,et je sens, 
clans la profondeur, les pieds d'un fœtus que j'extrais facile- 
ment et qui mesurait 35 centimètres de longueur. Le cordon, 
dans celte traction, se rupture à son insertion placentaire et 
je constate que la circulation placentaire est absolument arrê- 
tée. 

La poche ainsi évacuée présente nettement deux loges. La 
loge supérieure, beaucoup plus grande, contenait le corps du 
fœtus, la masse des caillots, et donnait insertion au placenta 
sur sa face antérieure et latérale gauche. La loge inférieure, 
remplissant le Douglas, était occupée par la tète fœtale. Ces 
deux loges sont séparées par un rebord circulaire en forme de 
diaphragme. 

Le placenta peut être enlevé presque totalement : seule une 
minime partie, intimement adhérente et ne se laissant pas 
décoller, est laissée en place après avoir été ébarbée au plus 
court. 

Cette vaste poche est ensuite nettoyée avec des compres- 
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ses-éponges imbibées de sublimé à 1/1000, soigneusement as. 
séchee, drainée et faiblement tamponnée par un gros tube 
de caoutchouc plongeant jusque dans son fond et quelques mt!- 
ches de gaze stérilisée. Son ouverture est finalement sutui^éeà 
la paroi abdominale, sur une hauteur de cinq centimètres en- 
viron, par deux surjets séro-séreux à la soie, et des points de 
crin de Florence unissant ses bords aux lèvres cutanéeà th* 
l'incision. « • 

Au-dessus et au-dessous, réunion ordinaire, à trois plana 
delà paroi abdominale. Pansementaseptique. 

Les suites opératoires furent des plus simples. Le drain et 
les mèches de gaze furent enlevés le quatrième jour. C'étnît 
trop tôt, car deux jours plus tard, se produisit une légère ('k- 
vation de température SS^o\ qui céda immédiatement à In 
mise en place d'un nouveau drain. Ce dernier fut enlevé apK-a 
une dizaine de jours. La malade quitta la maison de santé au 
bout de quatre semaines, ne portant plus qu'une fistule de pe- 
tite dimension pour laquelle elle revint se faire panser tous Ig^ 
huitou dix jours, jusqu'à cicatrisation complète. 

J'ai revu cette femme avant-hier : l'abctomen est parfaite- 
ment souple et indolore dans toute son étendue, l'utérus bien 
mobile, les culs-de-sac souples, les règles régulières et nli- 
solument indolentes. L'état général, qui s'est rapidem^^nt 
améliore après l'intervention, est actuellement pleinement h^i- 
tisfaisant: et le poids, de 65 kilos en janvier avant l'opération, 
est actuellement de 76 kilos 500. 

Sans vouloir insister, à la suite de cette observation, sur 
les particularités cliniques, dont la plus intéressante est cette 
périodicité des crises douloureuses et hémorragiques se n- 
produisant à chaque époque menstruelle, j'ajouterai seulement 
quelques mots au sujet du traitement, question à l'ordre du 
jour du présent Congrès, et sur les motifs qui ont dicté daas 
ce cas particulier ma conduite chirurgicale. 

La laparotomie, comme voie d'accès sur ce kyste, ne prête, 
je crois, à aucune discussion. Au cas où la tête fœtale bombant 
dans le Douglas, sans interposition de placenta, et la mort 
bien constatéedu fœtus, m'eussent invité à l'incision vaçinale, 
j'en aurais vite été détourné. La vessie, repoussée en oas <t 
tapissant en partie la base du kyste, m'eût beaucoup gêné: jf 
ne pouvais être fixé d'une façon absolue sur la persistance iiu 
l'arrêtdela circulation placentaire, sur l'arrêt complet, ou non, 
des hémorragies qui s'étaient succédées depuis le début ; en- 
fin, j'avais pour but, si possible, l'ablation totale du sac. 

Cette ablation complète eût donné à mon opérée l'avantage 
d'une convalescence beaucoup plus courte, elfe l'eût plus sûre- 
ment mise à l'abri de chance d'éventration. J'y renonçai ce- 
pendant aussitôt que, l'abdomen ouvert, une exploration mi- 
nutieuse m'eut fixé sur l'étendue etla solidité des adhérences. 
Jecrois en effet que, dansles cas similaires, il faut savoir, dès 
le début, prendre parti pour l'extériorisation du kyste ou son 
ablation, et ne pas commencer une extirpation qu'on se- 
rait ensuite obligé de laisser inachevée, ou qu'on ne pourrait 
terminer le mieux possible que par une castration utéro-iin* 
nexielle. A moins d indications spéciales, lésions de l'utérua 
ou lésions bi -latérales des annexes, cette castration uléro- 
annexielle dépasse évidemment la note juste, éta^t doncuée la 
simplicité opératoire et Texcellence des résultats que peut 
assurer la marsupialisation,et les cas, déjà nombreux, du gros- 
sesse utérine ayant évolué normalement chez d'anciennes 
opérées de ce genre. 



Grossesses extra-utérines, 

Par M. Albert Martin (de Rouen). 

Après le magistral rapport exposé si éloquemment par M. le 
D"" Segond, c'est être quelque peu téméraire que d'oser récla- 
mer la parole. Qu'on me permette pourtant de demander qwA- 
ques renseignements à notre éminent rapporteur, ou plutôt 
quelques conseils sur lesquels je le verrais insister avec plai- 
sir. — Il nous a dit dans son rapport que « pour laisser d f ex- 
tériorisation du kyste f idéale simplicité qui en fait la valeur il 
vaut souvent mieux se bornera une incision pure et simple » et \\ 
ajoute que « pour faire plus il faut en effet commencer plus ou 
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moins f attaque des adhérences, et dans cette voie, il estplus sage 
de ne rien faire du tout que de rester incomplet » . 

Je le crois et je suis .tellement convaincu de la justesse 
d'une telle opinion que je n'hésiterais pas, le cas échéant, à me 
c<)mporter suivant ses conseils ; mais il estdes cas ou, préci- 
sément, il n'est pas possible de ne « rien faire du tout », où il 
faut, quand même, détacher des adhérences qui empêchent la 
marsupialisatîon de la poche. 

, jKn voici un exemple, et je demande à ce propos la permission 
de citer quelques passages d'une observation que j'ai publiée 
il y a deux ans et que M. Segond a bien voulu signaler dans 
son rapport. 

Ils'agitd'uneFemmeopérée,presqueinextremis, au neuvième 
mois d'une grossesse extra-utérine avec enfant vivant, Femme 
albuminurique et dans un état général des plus mauvais, l'in- 
cision à peine faite, je tombai aussit^it sur la face antérieure 
du kyste fœtal, très mince, avec de gros vaisseaux rampant 
dans son épaisseur, et des adhérences nombreuses, d une 
part, à la paroi abdominale, et d'autre part, à une anse énor- 
me de l'intestin (côlon ascendant, cœcum et partie terminale 
de l'iléon), qui passait en écharpe au-devant cfu kyste. Ces ad- 
hérences furent détachées avec précautions et l'intestin 
écarté avec une compresse stérilisée. Je pris soin, d'autre 
part, de gamir»troutle rebord do la plaie de compresses desti- 
nées à empêcher le liquide amniotique de pénétrer dans le pé- 
ritoine. Le kyste, ouvert en détachant une de ses adhérences, 
laissa sortir une certaine quantité de li(]uide amniotique ver- 
dâtre et une main de fœtus ; j'élargissais cette ouverture suf- 
fisamment pour alors pénétrer dans la poche, saisir un pied 
et extraire rapidement l'enfant. 

Aussitôt le fœtus extrait et le cordon coupé entre deux pin- 
ces; j'achevai de détacher avec minutie l'anse intestinale qui 
adhérait au sac fœtal, je m'efforçai en outre de libérer les le- 
vros de l'incision de ce sac pour les suturer à la plaie cutanée. 
Ce ne fut pas chose aisée, à cause des adhérences nombreu- 
ses qui existaient en avant même de la poche, entre elle et la 
paroi, avec interposition de l'anse intestinale signalée plus 
haut entre ces deux plans. Il y avait eu là des poussées suc- 
cesssives de péritonite localisée, qu'une opération, faite six se- 
maines ou un mois plus tôt, aurait probablement évitées. — 
Petit à petit, en plaçant des pinces en couronne sur toute la 
circonférence de l'ouverture du kyste, je pus isoler celui-ci 
sous forme d'une poche, dont l'entrée répondait à la moitié 
inférieure de l'incision abdominale, tandis que le fond, formé 
par le placenta, recouvrait la partie la plus élevée de la face 
antérieure de l'utérus. 

Donc, sachant les dangers extrêmes d'hémorragie qu'au- 
rait présentés une extirpation totale du sac et du placenta et 
déjà convaincu par les observations si intéressantes de mon 
émi lient maître M. le professeur Pinard, je marsupialisai la 
poche et en suturai les bords aux lèvres de la phiie cutanée 

Mais cette poche, adhérente partout, ne se laissait que diffi- 
cilement attirer vers la plaie. Elle était si tendue que chaque 
passage de mon aiguille devenait bientôt un trou dans lequel 
^'aurais pu mettre le pouce, 

Cette friabilité excessive de la poche, sur laquelle je veux 
' pVécisêttïo'nt appeler l'attention, m'empêcha 'donc d'aifronter 
convenablement les lèvres de l'incision de cette poche k celle 
de la paroi abdominale, et je dus me contenter delà maintenir 
en communication avec l'extérieur, sans l'isoler parfaitement 
du péritoine. Ma malade succomba deux jours après l'opéra- 
tion. 

Voilà, ce me semble, une preuve que la friabilité des mem- 
' branes est parfois un obstacle considérable à la marsupialisa- 
tion, peut-être plus considérable, à mon avis, que né le dit 
M. Segond. 

Fallait-il procéder à l'ablation totale du sac, voire même à 
la castration utéro-annexielle y — Mais ma malade n'était pas 
en état de supporter un aussi grand traumatisme et j'ai pensé, 
au moment critique de cette intervention, que je n'avais pas le 
droit de l'y soumettre ; eut-elle été dans de meilleures condi- 
tions que certainement j'aurais pris le parti de l'ablation to- 
tale, quelque difficile qu'elle eût été. 

Jo n'en considère pas moins que ce sont là des cas excep- 
tionnels et je pense que, même avec les procédés si perfec- 
tionnés d'hystérectomie abdominale totale.mieux vaut encore 



pratiquer dans la presque totalité des cas l'extériorisation ou 
marsupialisation du sac. 

Je suis convaincu d'ailleurs que les mauvaises conditions 
opératoires que j'ai rencontrées seront dorénavant de plus en 

fîius rares, parce que le médecin, éclairé parune symtomato- 
ogie mieux connue, grâce aux publications récentes et en 
particulier à celles de MM. Pinard et Segond, saura faire plus 
hâtivement le diagnostic des grossesses extra-utérines. 

M, Kiriac (de ,Bucarest). — Je crois utile de faire la castration 
double pour empêcher les récidives de grossesses extra-utérines, 
ainsi que j'en ai observé des exemples ; je suis même partisan dans 
certains cas de Thystérectomie abdominale comme complément de 
l'enlèvement de l'œuf. J'ai observé un cas fort intéressant de gros- 
sesse normale coïncidant avec une grossesse extra utérine. La 
Femme avait fait un avortement et je constatai, quelques jour^ 
après, une collection sanguine bombant dans le cul-de-sac posté- 
rieur ; je l'ouvris et j'enlevai un fœtus. Quelques jours après, je fus 
obligé de pratiquer la laparotomie pour enlever le placenta qui 
s'était infecté et donnait de la température. J'enlevai 1 utérus et 
le placenta. La malade a guéri. 

il. Jonnesco (de Bucarest). — Je suis convaincu, depuis deux 
ans, que la laparotomieest l'opération de choix dans le traitement 
des grossesses extra utérines ; elle seule permet de bien explorer le 
petit bassin et de juger de l'état des organes. Je suis partisan, dans 
beaucoup de raa. de la castration totale qui m'a donné de beaux 
succès. Pour l'avenir des malades, il me semble qu'il y a avantage 
à intervenir radicalement ; la plupart du temps les annexes du côté 
sont malades ; il est donc inutile de chercher à les conserver ; car 
elles pourraient devenir cause d'une nouvelle grossesse çxtra- 
utérine. 

J/. Solovinv (de Moscou). — Je ne suis pas partisan de la tempo- 
risation dans les grossesses extra-utérines pour avoir la chance 
d'obtenir un enfant vivant. La plupart du temps, ces enfants sont 
chétifs ou malformés et ne viventpas. Je pense qu'on s'exposerait, 
en conservant les annexes du coté opposé, à voir survenir une 
nouvelle grossesse extra-utérine. Il y a donc avantage à les sup- 
primer. 

M. Leonle (de Bucarest). — Après le cinquième mois, il ne faut 
pas chercher à interrompre la grossesse extra-utérine comme le 
conseillent beaucoup de chirurgiens ; on doit la laisser continuer 
jusqu'à terme, afln d avoir un enfant vivant et chercher à sauver la 
mère et l'enfant. 

L'opération que j'emploie de préférence est la laparotomie ; c'est 
à elle que j'ai recours quand la grossesse ayant évolué sans mé- 
decin est arrivée à terme. Quand le fœtus est mort, il faut atten- 
dre pour intervenir que la circulation placentaire soit arrêtée. 

Dans les cas de suppuration ou de péritonite, je conseille Topé- 
ration immédiate. 

Quand la collection bombe dans 1»^ vapin je fais la colpotomie. 

Sur 15 cas. je suis intervenu deux fois par le vagin, 12 fois par 
l'abdomen ; une fois, j*ai employé la voie abdomino-vaginale ; j'ai 
eu 12 guérisons et trois décès, un par hémorragie, deux par infec- 
tion. 

J/. Mangin (de Marseille). — 11 ne reste véritablement rien à dire 
sur la question des grossesses extra-utérines après le lumineux et 
substantiel rapport de mon excellent maître, M. Segond,' doiU 
j'approuve, d^ine façon absolue, la manière de voir. Aussi ne vous 
donnerai-je qu'un court extrait de ma communication qui devient 
inutile, les conclusions auxquelles j'arrivais étant à peu près iden- 
tiques. Toutefois je serais un peu moins interventionniste que 
M. Segond dans les hématocèles s/'mp/cs, suites de grossesses ex- 
tra-uterines rompues, Il me semble, par les nombreux cas obser- 
vés, que les moyens médicaux peuvent donner de bons résultats 
même dans des'hématocèles très volumineuses. 

Tout en étant peu interventionniste, je crois dangereuse l'expec- 
tationtrop longue dans les cas d'hématocèles enkystées. Les exsu- 
dais enveloppant la poche sanguine deviennent facilement très 
épais et s'organisent. A la longue, ils peuvent arriver à gêner les 
fonctions des divers organes du petit bassin. C'est ainsi que j ai 
constaté des rétrécissements très marqués du rectum ayant néces- 
sité la dilatation de cet organe. Aussi j'accorde, comme extrême 
limite à l'expectation. un mois et demi ; si, au bout de ce temps, la 
tumeur sanguine n'a pas considérablement diminué, je pose les 
indications d'une intervention. 

J'insisterai, comme M. Segond, sur la préférence que l'on doit 
donner à la voie vaginale dans le traitement des hématocèles lors- 
([ue l'hémorragie est arrêtée. La laparotomie doit êlre la voie 
d exception. Autrefois, j'étais assez partisan de cette opération dans 
ces cas, elle me semblait être plus complète. L'expérionce m'a 
amené, depuis quelques années, à préférer la voie vaginale, ayant 
constaté la plus grande gravité de 1 ouverture abdominale. 

J'ai trouve l'explication de cette gravité plus grande dans l'ana- 
lyse du contenu des hématocèles enkystées. Dans beaucoup de cas 
en elTet. si on cultive le liquide sangiiin qui les remplit, on trouve 
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des Streptocoques atténués, comme je l'ai constaté à plusieurs 
reprises, même dans des cas où l'on n'avait jamais remarqué de 
réaction fébrile. Certains auteurs ont trouve des Coli-bacilles ou 
des Cocci divers. La présence de ces Microbes s'explique facile- 
ment: les grossesses extra-utérines ne surviennent en général que 
clieï des Femmes a;yant,ou ayant eu des lésions inflammatoires des 
annexes ou de l'utérus ; or, dans ce cas, les sécrétions des trom- 
pes ou de Tutérus conservent toujours très longtemps une viru- 
- lence latente qui ne demande gu'une occasion pour se montrer. 
Au moment de la rupture, les sécrétions tubaires ou utérines peu- 
vent pénétrer directement ou remonter dans le péritoine ou elles 
toouventdans le sang épanché un milieu de culture favorable. C'est 
ee qui explique pourquoi si souvent les hématocèles, suite de rup- 
ture de grossesse extra-utérine, arrivent à la suppuration. La con- 
naissance de ces faits indique clairement que la voie abdominale 
présente plus de dangers d'infection — aussi réservera-ton cette 
voie aux cas bien limités : l'^de grossesses extra-utérines rom- 
pues et donnant lieu aune inondation sanguine ou à des poussées 
successives d'hémorragie; 2o de grossesses extra-utérines recon- 
nues avant leur rupture. 

M. Pozzi. — - La voie opératoire à choisir n'est pas une affaire de 
sentiment. On doit se guider sur la topographie des lésions. A-t-on 
aifaire à une hémorragie cataclysmisque ou par poussées suc- 
eeseives ; la voie abdominale sera préférée ; au contraire, a-t on 
affaire à une collection limitée plus abordable par le vagin, c'est à 
la colpotomie qu'on s'adressera. 

Je vous présente trois fœlns que j'ai cnlovés par l'incision vagi- 
nale. Dans ces cas. je fus obligé d'intervenir par cette voie parce 
me la collection bombait dans le vagin et que l'hémorragie était 
limitée, c'est donc une raison topographique. qui m'a guidé. Quel- 
quefois c'est une question hémostatique qui doit guider le chirur- 
irien. M. Segond ne nous a pas parle d'un procédé, peu emplové 
Sest vrai, mais qui m'intéresse particulièrement, parce que j'ai été 
le premier à le préconiser : c'est la laparotomie sous peritonéale 
utilisable pour les cas rares où la tumeur siège sur Tune des par- 
ties latérales de l'abdomen et n'est pas abordable parla voie vagi- 
nale. A un centimètre au-dessus de l'arcade crurale, on fait une 
incision de 8 à 10 centimètres analogue à l'incision classique pour 
la liffalure de liliaque externe. Après avoir incisé couche par cou- 
che jusqu'au fascia transversal, on effondre celui-ci en dedans de 
la gaine des vaisseaux, puis on décolle le péritoine et on l'ouvre : 
lorsqu'on est arrivé siir la poche. On fait le drainage direct ou 
combiné avec le drainage par le cul -de-sac de Douglas que l'on 
ouvre consécutivement. 

Doit-on sacrifier ou non les deux ovaires par une castration tota- 
le ? Il est. d nTiOn î:vis, du devoir du chirurgien d'essayer de con- 
server à la Femme cet organe s'il est sain, et ne pas la condamner 
à ne plus avoir d'enfants. Parfois les malades elles-mêmes de- 
mandent le sacrifice du deuxième ovaire, le chirurgien doit réagir 
contre cette idée et n'écouter que sa conscience. 

M. Second.— Je répondrai tout d abord à M. Laroyenne que je 
suis heureux d'être en parfaite communion d'idées sur la plupart 
des points importants du traitement des grossesses extra-utérines; 
il n'y a que quelques questions de détail qui nous séparent, c'est 
affaire de tempérament chirurgical. 

A M. Martin je dirai quesi ie suis partisan de l'incision simple 
du sac, il est des cas comme le sien où en est obligé de faire ce 
qu'on peut; comme lui. je suis convaincu que la castration utéro- 
annexielle totale aurait entraîné la mort de la malade. 

A MM. Jonnesco, Kiriac etLecomte, je dirai que le danger de la 
castration uléro-annexielle totale me semble beaucoup plus grand 
que l'ouverture et la marsupialisatio n du kyste fœtal ; d'un autre 
côté, on n*a pas le droit de priver préventivement la Femme d'orga- 
nes sains, les grossesses tubaires dans la seconde trompe étant 
tort rares, tandis que souvent on a constaté après l'enlèvement d'une 
trompe déchirée des grossesses utérines évoluant dans de bonnes 
conditions. 

A M. Soloview, je dirai que les petits ectopins peuvent fort bien 
se porter et ne sont pas toujours des malformés, M. Pinard et moi 
en avons un bel exemple. 

A M. Mangin, je répondrai que ses recherches bactériologiques 
sont intéressantes et prouvent une fois de plus le bien fonde du 
principe que j'ai posé : que l'on doit intervenir par la voie vagi- 
nale chaque fois que l'on peut. Avec M. Pozzi je suis partisan dans 
les hématocèles de l'ouverture simple de la poche sans enlever les 
caillots : on risquerait trop de voir réapparaître une hémorragie 
qui pourrait être fort dangereuse. 

Présentation de mémoires : 

MM. Bossi. 

Barette. 

Lepage. 

Beboul, de Nimes. 

Maurice Jourdan, de Marseille, 
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ÉTUDE SUR L'EIPLOI DES COURANTS DE HAUTE FBEOOENCE 

en gynécologie 

Par le I)"" Mangin (de Marseille) . 

Communication faite au Congrès de Gynécologie de Marseille 

octobre 1898. 



Il y a Quelques années à peine que M. le F' d'Arsonval a in- 
troduit aansla thérapeutique les courants de haute fréquence, 
et nombreux déjà sont les tr«ivaux publiés surPaction physio- 
logique et l'utilisation de ces courants en médecine, liés le 
début, M d'Arsonval leur a reconnu une influence réelle et 
très nette sur les affections par ralentissement de la nutritionj 
et c'est dans cette voie toute tracée que continuèrent les re- 
cherches de la plupart des médecins ; quelques-uns seulement 
ont essayé ces courants dans certaines affections locales ima- 
ladies de peau : Barthélémy et Oudin, Coignet et (laîlletoïi;, 
essais qui, du resteront été couronnés de succès. Enfiynéco- 
logie, leur action a été à peine indiquée ; aussi avons-nous 
pensé qu'une étude sur l'emploi de ces courants, résumanl no- 
tre pratique de deux années, pourrait offrir quelque intérêt. 

Comme point de départ, nous avions les recherclies physio- 
logiques faites par M. d'Arsonval, pDuvant se résumer en quel- 
ques lignes : 

1" Analgésie des points par où le courant pénètre, obtenue 
en criblant la peau de milliers d'étincelles ; cette analgésie 
serait peu profonde et peu durable. 

2^ Action sur le système nerveux vaso-moteur, caracténsée 
par une dépression très marquée de la circulation artérielle ; 
inhibition très nette du système vaso-moteur sans que le pa- 
tient éprouve la moindre sensation. Par suite de cette dilata- 
tion des vaisseaux, les tissus se vascularisent, s'hyperhé- 
mient. 

3° Action sur les combustions respiratoires qui sont mi^- 
mentécs, sur les échanfres nutritifs qui se font dansUnloriein- 
des tissus avec plus d'intensité; modifications de la cellule 
dont la vitalité est renforcée. 

4*» Action d'atténuation des cultures microbiennes. 

L'une des caractéristiques des courants de haute fréquence 
étant leur innocuité, l'expérimentation s'en trouvait par suite 
facilitée, les malades les acceptant aisément. 

Nous avons pensé que tous les effets constatés sur Télat 
général devaient se reproduire localement par l'application li- 
mitée de ces courants; aussi avons-nous cherché à en utiliser 
les différentes actions que nous venons de citer. 

Ne nous attardant pas ici aux questions de nature de ces 
courants, ni à leur mode de pénétration, ni à l'analngte plus 
ou moins grande que certains auteurs ont voulu voir entre ces 
courants et l'électricité statique, nous considérons souloîTieiU 
leur action thérapeutique, point qui nous intéresse plus parti- 
culièrement comme médecin. 

Nous verrons du reste que nous avons obtenu des résultais, 
cliniques qu'on ne pouvait acquérir par les autres mod alités 
électriques, résultats qui ne peuvent s'expliquer que par la 
pénétration descourantsde haute fréquence dans 1 organisme, 
et qui suffisent, à notre point de vue, pour les différencier d'une 
façon absolue aes autres modes connus en médecine. 

Nous nous sommes servis du dispositifhabituel de d'Arson- 
val : puissante bobine de Ruhmkorjff unie à des condensateurs 
reliés par un solénoïde. 

Nous dérivions les courants employés aux deux extrémités 
du solénoïde. Nous ne parlerons pas cle l'action directe de ce- 
lui ci, son application locale n'étant pas possible en gj^nécolo- 
gie ; eu effet, l'application qu'on pourrait en faire autour du 
bassin ressortirait plutôt d'une action sur l'état général ; or^ 
n'ayant pas observé de faits nouveaux* dans cette dernière 
voie, nous ne jugeons pas nécessaire de nous étendre sur ce 
sujet bien connu. 

Le courant arrivait d'un côté dans le vagin ou lutérus, sui- 
vant les cas, de l'autre sur le ventre par un large balai métal- 
lique ou par une électrode humide suivant Tintt'nsité em- 
ployée. 
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Vaction analgésique a été constatée dans presque tous les 
cas, analgésie non seulement en surface, mais aussi en pro- 
fondeur. Pour obtenir la première, il fallait cribler la peau de 
milliers d'étincelles courtes et chaudes ; pour l'analgésie pro- 
fonde, il suffisait d'appuyer le pinceau sur la peau ou, si la 
sensation de picotements était trop vive, de le remplacer par 
une électrode humide. Toutefois, «ivec l'emploi du pinceau, il 
se produit, en plus, une action révulsive qui n'est pas à dé- 
daigner. 

L'action analgésique a été très variable de durée. Superfi- 
ciellement, elle était très courte ; profondément, au contraire, 
elle variait entre quelques heures et plusieurs jours. Chez cer- 
taines nerveuses, elle était très durable ; il s'ajoutait certaine- 
ment, dans ces cas, un élément suggestif considérable. .Vussi, 
au début, nous avons cherché à éhminer cet élément, de façon 
à nous rendre compte de la réalité de l'action analgésique \ 
ne prévenant pas les malades de l'effet que l'électricité pour- 
rait avoir sur elleSj nous constations, après quelques minutes 
d'application, la disparition des douleurs à la pression ; sou- 
vent nous avons vu des malades, marchant péniblement avant 
leur séance, s'en aller après très allègrement, n'éprouvant 

F lus la uioindre gône, alors que la lésion persistait ; — donc 
action analgésique est réelle.— Quant à la suggestion, il est 
bon de s'en aider : l'électricité étant par elle-même un puis- 
sant moyen de suggestion, il faut savoir l'utiliser à ce point 
de vue ;"on double ainsi son action. 

Parfois l'analgésie était peu durable : nous avons remarqué 
que ce fait se produisait surtout lorsqu'il y avait dans les an- 
nexes des collections très tendues ou quand on constatait un 
état fébrile même léger. 

Dans les états congestifs sans infiammntion, Tanalgésie ne 
se produisait pas, souvent même il y avait augmentation des 
phénomènes douloureux. 

L'action analgésique était surtout marquée lorsqu'on avait 
affaire à des exsudats inflammatoires enveloppant plus ou 
moins l'utérus et les annexes, ou à des douleurs d'ordre pure- 
ment nerveux : névralgies ovariennes. 

Dans certaines formes de dysménorrée, par insuffisance de 
règles, Panalgésie était assez durable; dans ces cas, on pourrait 
expliquer en partie l'action des courants de haute fréquence par 
leur influence sur la circulation ; mais il y a certainement une 
action inhibitoire sur le système nerveux ; en effet, parfois, 
l'analgésie était obtenue alors que les règles n'étaient pas aug- 
mentées. 

II 

Les courants de haute fréquence avec leur mode d'applica- 
tion habituel : solénoïde et condensateur, comme l'ont cons- 
taté, dans leurs nombreuses expériences, d'Arsonval, Apostoli, 
Gharrin,Oudin, Boinet, etc.), exercent une action très nette sur 
les fonctions générales de nutrition. 

Ces courants activentles combustions, augmentcnt,par suite, 
la vitalité des tissus, par une influence analogue à celle que 
rélectricité produit sur les Plantes, dont la croissance est aug- 
mentée lorsqu'elles sont soumises à son action prolongée. 

Après avoir constaté nous-môme, localement, des eflets de 
ce genre, nous avons pensé que des exsudats inflammatoires, 
non entretenus par des Microbes trop virulents, pourraient se 
résorber plus facilement par suite de l'exaltation des fonctions 
de nutrition. 

Dans les observations que nous donnerons plus loin, on verra 
que, bien souvent, l'électricité a été employée conjointement 
avec d'autres moyens médicaux ; nos malades n'étant pas des 
malades de clientèle, nous ne pouvions guère nous livrer sur 
elles à des expériences exclusives, et il nous fallait réunir les 
différents moyens devant les ramener rapidement à la santé. 
Malgré cela, nous avons pu reconnaître aux courants de haute 
fréquence une action indéniable. Les employant, par exemple, 
alors que les autres traitements : repos, injections chaudes, 
massage, pansements, n'avaient pour ainsi dire pas amené 
d'amélioration, nous ne pouvions, constatant ensuite une amé- 
lioration rapide, que la mettre sur le compte de l'application 
de ces courants. 



D'un autre côté, dans le cours du traitement, ainsi que cela 
nous est arrivé plusieurs fois, comme nous avons cessé Télec- 
tricité quelques jours, tout en continuant les autres moyens de 
traitement, et si nous voyions l'état de la malade rester sta- 
tionnaire, nous étions en droit de conclure que l'amélioration 
progressive observée auparavant était due, au moins en grande 
partie, à ces courants. 

Dans quelques cas, nous avons substitué les courants fara- 
digues ordinaires ou l'électricité statique sans obtenir de ré- 
sultats probants ; aussi ne saurions-nous être do l'avis du 
D' Vigouroux qui prétend obtenir par l'électricité statique les 
mômes effets sur la nutrition. D'une observation prolongée, 
sans parti pris, il parait ressortir que cette dernière variété 
d'électricité a certainement une action manifeste sur létat gé- 
néral, mais moins nette, surtout moins rapide, que les courants 
de haute fréquence, et il semble que, dans son emploi, on doive 
faire une plus grande part à lasuggestion, du moins pour les 
traitements locaux. 

Est-ce l'action seule sur la nutrition qui doit expliquer cette 
résorption rapide des exsudats, ou peut-on croire à une action 
directe de neutralisation des microbes, cause productive de 
l'inflammation VNous sommes obligés de mettre ici un point 
d'interrogation. D'après les expériences de d'Arsonval, il sem- 
blerait que, souvent, il y a atténuation de la virulence des cul- 
tures microbiennes, au moins de certaines cultures. Pour d'au- 
tres observateurs, M. Marmier, par exemple, les courants de 
haute fréquence n'auraient aucune action d'atténuation. Ce 
dernier a expérimenté seulement sur les cultures tétaniques et 
diphtéritiques, qui peut-être ne sont pas influencées, alors que 
les cultures des microbes pyogènes le sont très manifestement. 

Il semble que, si l'atténuation devait se produire, elle serait 
d'autant plus marquée que la virulence est plus grande ; or 
nous avons constaté, au contraire, une aggravation des symp- 
t^^mes chaque fois que ces courants étaient employés lorsqu'il 
y avait de la fièvre. Ce n'est pas à dire pour cela que les cou- 
rants exaltent la virulence ; l'aggravation peut s'expliquer au- 
trement, par leur effet sur la circulation, par rhyperhémie qui 
souvent est très marquée dans les parties soumises aux cou- 
rants de haute frécjuence. 

L'action résolutive de ces courants, lorsqu'on a aftaire à des 
exudats stériles ou entretenus par des Microbes peu virulents, 
peut s'expliquer par l'exaltation de la phagocytose et par l'ac- 
tion vaso-motrice sur la circulation et sur les lymphatiques, 
dont les facultés d'absorption sont augmentées. 

La phagocytose doit être ici. à notre avis, le principal l'ac- 
teur à mettre en cause. 

On peut comparer l'action résolutive des courants on ques- 
tion à celle que l'on obtient par les révulsifs divers : vcsica- 
toires, pointes de feu, saignées locales, par certains toniques, 
piqûres de sérum artificiel, etc., qui tous agissent, eu grande 
partie, par l'exaltation de la phagocytose. 

Or la phagocytose ne peut s'exercer et être efficace qu'autant 
que les toxines microbiennes ne sont pas produites (m trop 
grande quantité pour l'annihiler, autrement dit, qu'autant que 
les cultures sont atténuées. 

HT 

En troisième ligne, nous avons constaté Vaction locale vaw- 
dilatatrice des courants de haute fréquence. Ainsi, chtr/ les ma- 
lades atteintes de fibromes, de métrites, avec règles abondantes, 
dans les q^uelques cas où nous avons essayé ces courants, nous 
avons toujours vu les règles augmenter d'abondance. 

Nous avons souvent constaté ce fait également chez des ma- 
lades qui avaient été soumises, par des confrères, à un traite- 
ment par le solénoïde pour des affections générales de ralen- 
tissement de la nutrition. 

Aussi ces courants nous ont-ils paru indiqués dans l'anKhior- 
rée ou dans l'insuflisance des règles. Nous avons obtenu par 
ce moyen des résultats excellents dans un grand nombre de 
cas, et souvent là où tous les emménagogues avai(Mit échoué. 
— Chez des malades dont les règles avaient disparu depuis 
quelques mois et même plusieurs années, nous les avons vues 
reparaître au bout d'un nombre de séances souvent très res- 
treint. Dans quelques cas assez rares, nous avons échoué, mais, 
là non plus, les autres moyens n'ont pas réussi. Peut-être 
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n'avons-nous pas persévéré assez longtemps, les malades per- 
dant patience et se faisant facilement à l'idée d'une ménopause 
anticipée. Un insuccès s'est produit chez une malade aménor- 
rhéique à la suite d'une salpingo-ovarite double: l'inflamma- 
tion avait sans doute obstrué complètement les trompes et ame- 
né la dégénérescence des ovaires. — Une autre fois, nous avons 
échoué chez une jeune fille non réglée dont l'utérus était resté 
infantile. 

Ces insuccès, somme toute, assez rares, s'expliquant par des 
lésions qui suppriment les fonctions des organes ou par un ar- 
rêt de développement decesorçanes, ne doivent pas taire reje- 
ter ce mode de traitement : traitement qui semble actuellement 
être l'un des meilleurs emménagogues, à placer bien au-des- 
sus des produits médicamenteux, du massage manuel ou vi- 
bratoire, du tabouret vibrant, de l'application des courants fa- 
radiques ordinaires. 

Généralement, une fois le premier résultat obtenu, il a fallu 
faire, pendant deux ou trois mois, deux séances à chaque épo- 

aue menstruelle, de façon à régulariser les règles ; à la suite 
e ce traitement, nous avons vu survenir une grossesse chez 
deux Femmes stériles jusque-là, atteintes l'une d'aménorrée 
prolongée, l'autre, d'insuffisance de règles. 

Il nous a semblé que ces courants avaient, en outre de l'ac- 
tion vaso-motrice, une action excitante sur l'ovulation. On ne 
peut guère expliquer autrement la persistance des résultats ob- 
tenus ; la régularisation des règles et leur augmentation les 
mois suivants, l'action vaso-dilatatrice étant purement mo- 
mentanée. A ce point de vue, les courants trouveront encore 
une application dans le traitement de la stérilité, lorsqu'on 

Î)Ourra soupçonner celle-ci d'être due à l'insuffisance de 1 ovu- 
ation. 

En résumé, nous pouvons conclure des faits observés que 
les courants de haute fréquence employés en gynécologie 
ont: 

1* Une action sédative très sérieuse et durable sur les dou- 
leurs du petit bassin ; 

2p Une action emménagogue très nette ; 

3^ Une action résolutive sur les lésions inflammatoires. 

Nous donnons maintenant les observations aussi résumées 
que possible des malades chez lesquelles nous avons employé 
les courants de haute fréquence : nous passons sous silence 
la plupart du temps les autres traitements employés avant ou 
après, pour ne pas allonger outre mesure ce travail. {Suivent 
43 observations confirmant ces conclusions.) 
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L. Fuuck-Brenlano. — des grossesses utérines survenant après 
LA grossesse EiTRA- utérine. (Thèsc, Pacls 18D8, et in Presse médi- 
\ cale, 4 oct. 1898.) 

L'idée de son travail a été suggérée à M. Funck-Brentano par 
l'observation d'une malade dont l'histoire peut être résumée de la 
façon suivante : Une Femme très amaigrie, dans un état d'extrême 
oppression et se plaignant de souffrir beaucoup du ventre et des 
rems, est amenée dans le service de M. Rendu, dont M. Funck 
était rinlerne. 

Cette Femme avait eu^ neuf ans auparavant, une grossesse extra- 
utérine qui avait évolue jusqu'à terme et dontelleuavait pas voulu 
se laisser opérer. A la suite de cette grossesse ectopique, il était 
resté dans la fosse iliaque gauche une grosseur appréciable. Mal- 
gré cela, il était survenu une nouvelle grossesse, qui avait évolué 
normalement, et qui se termina par un accouchement spontané, 
malgré la présence du kyste fœtal extra- utérin. 

Au moment de son entrée dans le service de M. Rendu, on cons- 
tata l'existence de masses cancéreuses multiples dans l'abdomen. 

La malade mourut rapidement. A l'autopsie, on trouva, en effet, 
des noyaux cancéreux dans le grand épiploon et le péritoine. On 
constata, de plus, occupant toute la partie gauche du petit bassin 
et une partie de la fosse iliaque, une tumeur du volume d'une 
tête d'adulte à laquelle l'utérus était accolé. 

Cette tumeur était le kyste fœtal extra-utérin répondant à la 
grossesse que cette femme avait eue il y a neuf ans. Dans le kyste, 
on trouva un fœtus roulé en boule et ayant l'aspect d un enfant 
frais mort. 

Dans cette observation si intéressante, on voit donc qu'une gros- 
sesse utérine normale peut succédera une grossesse extra-utérine 
non opérée et se terminer par accouchement spontané. 



M. Funck-Brentano a recherché, dans la littérature médicale, 
tous les cas anatomiques de grossesses utérines survenant après 
la grossesse extra-utérine opérée ou non. Il a pu recueillir 12/ ob- 
servations, en y comprenant son cas personnel. Sur ce nombre, 
il est 93 cas de grossesse utérine survenus après la grossesse ex- 
tra-utérine non opérée.et 34 cas de grossesses utérines survenues 
chez des Femmes dont la grossesse ectopique avait été traitée chl- 
rurgicalement. 

Grossesses utérines survenues après des grossesses extra-utérines non 
opérées. — Les 93 Femmes ont donné un total de 147 grossesses uté- 
rines. Chez 37 de ces Femmes, le kyste extra-utérin ne semble avoir 
eu aucune influence sur les conceptions ultérieures. Chez une 
d'entre elles, cette influence a été heureuse, puisque, à la suite de 
la nouvelle grossesse, on a vu disparaître la constipation opiniâ- 
tre qui s'était établie après la grossesse extra-utérine. Chez les 54 
autres, cette influence a été fâcheuse et amena des accidents. Ces 
accidents peuvent se manifester soit au cours de la nouvelle gros- 
sesse, soit pendant l'accouchement, soit pendant les suites, de 
couches. 

Sur 92 Femmes, il sont mortes au cours ou à la suite dune 
grossesse utérine. Une Femme est morte sans avoir été délivrée ; 
une autre a succombé à une hémorragie le surlendemain de 
son avortement, et 8 à la suite de Finuammation du kyste. En 
somme, la mortalité a été de 11,9 pour 100. 

De toutes les complications, celle qui survient le plus souvent, 
dans les grossisses utérines consécutives à la grossesse ectopique 
non opérée, est l'interruption prématurée de la "grossesse. On la 
rencontre 34 fois sur 147 grosse.sses. Mais, s'il n'est pas le plus 
fréquent, l'accident de beaucoup le plus redoutable est l'inflam- 
mation du kyste fœtal extra-uterin, et s'il n'a été rencontré que 
19 fois sur l'ensemble de décès qui sont au nombre de 11, il en a 
produit 8 et peut-être 9. 

Grossesses utérines survenues après des grossesses exlra-ulérines 
opérées. — M. Funck-Brentano a pu recueillir 34 observations de 
ce genre. Ces 34 Femmes ont donné un total de 40 grossesses uté- 
rines consécutives à la grossesse ectopique. Chez 30 de ces Fem- 
mes, on avait pratiqué la laparotomie ; ciiez 3 autres, on avait ou- 
vert le kyste par le vagin ; une fois le fœtus extra-uterin avait été 
extrait par le rectum. 

Or, sur tout ce nombre, on ne trouve que 3 avortements lors des 
grossesses utérines consécutives, et 1 cas de mort subite (peut- 
être due à une récidive de grossesse extra-utériné ?) 

L'on voit donc combien sont plus bénignes les o^rossesses uté- 
rines succédant à la grossesse ectopique opérée. Ainsi que le dit 
Prochownick : « Si l'on considère le temps écoulé entre la gros- 
sesse extra-utérine et la première grossesse utérine consécutive ; 
si l'on compare les malaises généraux et locaux liés à cette nou- 
velle grossesse, et surtout le nombre des avortements, on voit de 
combien la balance penche en faveur des femmes opérées d'em- 
blée. » En somme, l'évolution normale de la nouvelle grossesse 
utérine consécutive à la grossesse ectopique opérée est presque la 
règle. C'est l'inverse pour les cas où Ton n'était pas intervenu chi- 
rurgicalement. Chez ces Femmes, les nouvelles grossesses pré- 
sentent, le plus souvent, des complications. Aussi, M. Funck- 
Brentano adopte la conclusion de son maître, M. Pinard : « Toute 
grossesse extra-utérine diagnostiquée commande l'intervention 
chirurgicale. » 

M. V. Gardette. — métrohématocolpos cicatriciel par brû- 
lures; OPÉRATION. (ÏAjon médical. \S9S, n°29, et in Bulletin med*., 
9 oct. 1898.) 

M. V. Gardette a publié l'intéressante observation d'une Femmfe 
chez laquelle, pour arrêter une hémorragie, on fit, après l'acco»»- 
chement, une mjection d'eau trop chaude. Deux mois après lac* 
couchement. on constata la présence d'une tumeur abdominale 
due à la rétention du sang menstruel. Le vagin était, en effet, 
com[)lètement fermé à sa partie inférieure par du tissu cicatriciel. 
I/opération fut pratiquée parle D»" Goullioud. On commença par 
faire une incision elliptique à grand axe transversal circonscri- 
vant le noyau cicatriciel, puis on décolla la paroi antérieure du 
vagin de façon à isoler la vessie. La même manœuvre fut faite en 
arrière pour séparer le rectum. La poche fut alors incisée et il 
s'écoula environ deux litres d'un liquide chocolat. On réséqua 
alors l'anneau cicatriciel et le vagin fut suturé à la muqueuse 
vulvaire. Le toucher vaginal permit de constater que l'utérus était 
largement dilaté, ce qui prouve qu'il y avait eu même temps hé- 
matométrie. La malade est sortie de l'hôpital complètement gué- 
rie. 



R. PICHEVIN, Directeur-Gérant. 

CLERMONT (OISe). — IMPRIMERIE DAIX FRÈRES. 
Moison spéciale pour Journaux et Revues. 
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De rablatlon des fibromes par I*hystérectomie Tag^nale (Siatistiqiie 
personnelle), par le D' G. BOUILLY. 

Contrés de ffynécoloffie de Marseille (D' MANGIN). — Nature et traite- 
ment de la rétroversion utérine : un procédé de vagino-fixation. (Riche- 
lot.) — Kyste dermoïde du bassin en évolution anormale. (Reboul.) — 
Valeur comparative de Thystérectomie vaginale et abdominale dans le 
traitement des fibromes utérins et du cancer du col. (Dubouro.) — Entéro- 
colite muco-membraneuse d'origine utéro-annexielle. (Henry Reynès.) 

Revue Française. — De lasalpingo-ovariotripsie. (Manouélidks.) — Du 
renversement de la vessie dans le cul-de-sac de Douglas compliquant la 
rétroversion de l'utérus g^ravide. (Seytre.) — De la grossesse et du tra- 
vail après Thystéropexie abdominale antérieure. (Dor. Blanc.)— Les 
coagulants du sang en thérapeutique. (Trémolières). — Sur la mort 
tardive parle chloroforme. (Heintz). — Un cas d'hystérectomie abdo- 
minale totale pratiquée à la campagne pour une vaste déchirure de l'u- 
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(LOUSSOT. ) 



DE L'ABLATION DES FiBBOIES PAR L'HYSlERECîOliE VAGINALE 

(Statistique personnelle) 

Par G. BouiLLY 
(Professeur agrégé, Chirurgien de l'Hôpital Gochin). 

(Communication faite au Congrès français de chirurgie, séance du 
22 octobre lS9è). 

Après les brillantes communications que vous venez d'en- 
tendre et renoncé des remarquables succès fournis par l'hy s - 
térectomie abdominale, il peut paraître osé et presque témé- 
raire devenir parler d*une opération qui semble perdre du ter- 
rain devant Tenvahissement de sa jeune rivale. L'hystérecto- 
mie vaginale, appliquée au traitement des fibromes, ne doit 
peut-être sa défaveur momentanée qu'à la connaissance in- 
suffisante des résultats qu'elle peut fournir et à la date déjà 
ancienne de son apparition dans le monde; même pour une 
opération, il n'est pas bon de vieillir. Mais je suis tellement 
persuadé de son excellence, que je crois devoir prendre ici la 
parole, non pour la défendre, mais pour rappeler les résultats 
quelle peut fournir, et communiquer l'ensemble d'une pratique 

Eerson nelle déjà étendue. Je n'ai nullement l'intention d'éta- 
lirune comparaison entre l'hystérectomie vaginale et l'hysté- 
rectomie abdominale ; appliquées à Tablation des fibromes 
comme aux lésions annexielles, l'une et Tautre ont leurs 
indications et ne doivent pas s'adresser aux mêmes cas. 

Les remarquables progrès de l'hystérectomie abdominale ne 
doivent pas faire reculer les résultats déjà acquis par la voie 
vaginale ; ils permettent seulement d'enlever, plus sûrement 
(ju autrefois, les fibromes qu'une fâcheuse négligence ou qu'une 
imprudente temporisation ne permettent plus d'opérer par 
le vagin. A mon avis, l'hystérectomie abdominale ne doit s'a- 
dresser qu'aux tumeurs qu'il est plus difficile ou plus dange- 
reux de faire passer par le vagin ; aussi, avec les tendances 
chirurgicales actuelles, avec les données plus radicales qui 
nous permettent d'attaquer et nous autorisent à enlever un 
fibrome encore petit, les indications de la voie vaginale doi- 
vent-elles devenir de jour en jour plus fréquentes, puisqu'elles 
visent toute une catégoriede tumeurs fibreuses, encore peu dé- 
veloppées, dont le petit volume et la situation peu élevée re- 
présentent les conditions favorables par excellence à la voie 
vaginale. Si l'on croit devoir admettre la formule que « tout 
fibrome reconnu doit être enlevé » et partir de ce principe que 
ces opérations sont d'autant meilleures quelles sont plus pré- 
coces, il est bien certain que nombre de petits utérus fibroma- 
teux ou soupçonnés de fibromes seront sacrifiés à une période 
où la tumeur n'est ni gênante par son volume, ni inquiétante 
par ses symptômes, et où il est facile de la faire passer par le 
vagin. Dans ces conditions, le champ de l'hystérectomie vagi- 
nale devrait considérablement s'élarg:ir et à cette opération de- 
vraient appartenir la très grande majorité des fibromes. Car, 
à volume égal de tumeurs pouvant être facilement enlevées 

§ar le vagin ou l'abdomen, en admettant des chances égales 
e guérison pour l'une ou l'autre voie, n'est-il pas vrai que 
l'avantage de la rapidité et de la simplicité opératoire reste 
tout entier en faveur de l'hystérectomie basse r F*eut-on com- 
parer une ablation vaginale de fibrome de quelques minutes 
avec les manœuvres longues et compliquées d'une laparoto- 



mie pour une tumeur de même volume, nécessitant l'hémos- 
tase préventive et définitive, la suture des ligaments larges 
et du péritoine pelvien, la reconstitution de la paroi abdomi- 
nale? Un opérateur tant soit peu exercé pourra, dans sa mati- 
née, sans fatigue et sans précipitation, pratiquer quatre à six 
hystérectomies vaginales ; pourrait-il exécuter le même nom- 
bre de laparotomies, aussi simples qu'on puisse se les figurer ? 
Entre ces deux opérations, en leur reconnaissant les mêmes 
chances de succès, n'y a t-il pas lieu de choisir la plus sim- 
ple, la plus facile, la plus rapide ? 

Les diverses indications de ces deux opérations ont été dé- 
jà souvent et très nettement précisées ; il n'y a pas lieu d'y 
revenir. 11 y a lieu seulement de modifier quelques formules 
données d'une faicon un peu trop absolue ; la nauteur de la 
tumeur par rapport au pubis ou à l'ombilic n'est plus suffisante 
pour déterminer l'indication de la voie à suivre. Un certain 
nombre de fibromes affleurant l'ombilic qui, il y a quelques 
années, nous semblaient moins dangereux à enlever par le va- 
gin seront plus facilement et avec tout autant de sécurité sortis 
par l'abdomen. J'ai enlevé par la voie vaginale de gros fibro- 
mes affleurant et atteignant l'ombilic, du poids de aeux kilos 
ou dans les environs ; mais je reconnais volontiers aujour- 
d'hui, qu'en pareil cas, je m'adresserais à l'hystérectomie abdo- 
minale. J'appliquerais aujourd'hui également la même opéra- 
tion à certains fibromes peu considérables que leur volume 
semble attribuer à la voie vaginale, dont la limite supérieure 
ne dépasse pas le mi-chemin entre le pubis et l'ombilic, mais 
que leur développement dans le segment supérieur de l'utérus 
et leur situation élevée par rapport au col rendent d'un accès 
difficile par la voie inférieure. Une fois les insertions vaginales 
détachées, sous l'influence des tractions, le col et le corpsuté- 
rin s'étirent, mais la masse fibromateuse ne descend pas et 
reste comme accrochée au-dessus du pubis ; l'accès à la tumeur 
est difficile ; les manœuvres du morcellement sont pénibles à 
commencer ; l'opération vaginale est trop laborieuse ; elle se- 
ra remplacée plus facilement par la voie aodominale. La contre- 
indication va encore augmenter si, à ce volume déjà considé- 
rable du fibrome ou à sa situation élevée, s'ajoutent une étroi- 
tesse et une rigidité vaginale et périnéale exagérées, comme 
chez les célibataires ou quelques Femmes après la ménopause. 
En revanche, un fibrome même de gros volume, c'est-à-dire 
affleurant l'ombilic, reposant sur la voûte vaginale, d'un accès 
facile par la paroi vaginale antérieure, bombant dans le cul- 
de-sac, sera lacile à enlever par le vagin en dépit de son volu- 
me. A fortiori^ devront passer par cette voie tous les fibro- 
mes petits, qui n'augmentent que d'une moitié ou d'un ti^rs 
le volume de l'utérus, et tous ceux dont la moyenne représente 
une grosse orange, un poing d'adulte et s'élèvent à mi-chenin 
entre le pubis et l'ombilic. Les indications deviennent d'au- 
tant plus marquées, que le vagin est plus large et le périnée 
plus souple et plus extensible. En s'en tenant à ces données, 
on ne risquera guère d'entreprendre par le vagin une opéra- 
tion difficile à conduire et à terminer, ni de faire par l'abdo- 
men l'ablation d'une tumeur qu'il eût été beaucoup plus 
simple et plus facile de faire passer par en bas. 

Depuis 1892, date de mes premières opérations, jusqu'à ce 
jour, j'ai opéré 109 fibromes par l'hystérectomie vaginale avec 
morcellement; jusqu'en 1892,j'avais traité les gros fibromes par 
l'hystérectomie abdominale avec pédicule extra-péritonéal ou 
avec ligature élastique perdue et les fibromes de moyen volu- 
me par l'ablation des annexes ou opération d'Hégar-Battey. 
Les incertitudes de la technique et des résultats rendaient 
les interventions beaucoup plus rares et plus réservées. 

Mes opérations par la voie vaginale concernent toute une 
série de tumeurs de volume très variable dont les plus petites 
ne représentent que quelques noyaux fibromateux inclus dans le 
tissu utérin, n'augmentant le poids de l'utérus que de quelques 
grammes, et dont les plus grosses atteignent l'ombilic en hau- 
teur, les fosses iliaques en largeur et arrivent au poids de 2 
kiiog. Mais, quelles qu'aient été les dimensions du fibrome, je 
n'ai jamais opéré uniquement parce qu'il y avait un fibrome, 
mais, toujours et seulement, parce quece fibrome était le siège 
de symptômes inquiétants ou pénibles, tels que des hémorra- 
gies répétées et abondantes ou des douleurs tenaces, le plus 
souvent en coïncidence avec une augmentation progressive 
dans le volume de la tumeur. 
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Si l'existence seule d'un fibrome, sans symptômes conco- 
mitants, m'avait paru suffisante pour justifier une interven- 
tion, ce n'est pas cent et quelques opérations que j'aurais pra- 
tiquées, mais je pourrais en présenter facilement 250 ou 300. 
Il n'y a pas lieu d'aborder ici l'étude des indications opératoi- 
res àans les fibromes ; je dirai seulement, d'une manière géné- 
rale, que, sans considérer tout fibrome comme un néoplasme 
Su'il est urgent d'enlever et qui ne saurait être abandonné sans 
an^er pour l'avenir de la Femme, il est nécessaire aujour- 
d'hui de beaucoup élargir les indications opératoires et de s'at- 
taquer franchement à la tumeur, même petite, dès qu'elle pré- 
sente des signes d'accroissement ou qu elle devient la cause 
de troubles fonctionnels. Grâce à cette doctrine, on ne verrait 
plus venir au chirurgien, comme à Vultima ratio, à bout de 
forces et de ressources, des malades arrivées au dernier degré 
^e la cachexie hémorragique ou présentant ces énormes tu- 
meurs dont l'ablation charge encore le bilan mortuaire de Thys- 
térectomie abdominale. Su nous était donné de voir les fibro- 
mes jeunes et peu développés et si nous avions la bonne for- 
tune de les opérer dès les premières manifestations de leur ac- 
croissement ou de leurs symptômes, l'ablation de ces tumeurs 
deviendrait une des opérations les plus bénignes de la chirurgie 
gynécologique. Nous sommes loinencorede cetidéal et l'examen 
du poids et du volume desfîbromesque j'ai enlevés et des con- 
ditions générales, souvent désastreuses, dans lesquelles j'ai du 
opérer, plaide en faveur d'une intervention qui,dans beaucoup 
de cas, aurait dû être plus précoce. 

Dans mes observations, le poids du fibrome enlevé par la 
voie vaginale est noté 34 fois ; dans 35 cas, les dimensions de la 
tumeur sont appréciées par rapport au niveau de l'ombilic ou 
de la symphyse, ou par comparaison avec un volume moyen 
connu, tel que le poing, une orange, un œuf de poule. L'ap- 
préciation clini(^ue est en général inexacte ; le plus souvent, 
au moment de 1 opération, la tumeur apparaît plus volumi- 
neuse qu'elle n'était décelée par le toucher et le palper. Au 
contraire, d'après mes observations, Terreur inverse est faci- 
lement commise quand il s'agit d'apprécier le volume de lé- 
sions annexielies, salpingites ou salpingo-ovarites : celles-ci 
paraissent plus volumineuses à l'examen qu'elles ne le sont en 
réalité. 

Le poids des fibromes enlevés varie entre 2 kilogr. et 230 g-r. 
et est rapporté dans le tableau suivant par échelle décrois- 
sante : 

2 kilos . 860 gram , 600 grani . 

1.070 gram. 850 .» 2 fois. 540 » 

1.900 » 820 » 430 » 

1.800 » 2 fois. 800 » 3 fois. 400 » 4 fois. 

1.300 » 750 » 2 » 370 >, 

1.100 » 680 » 350 » 

950 » 650 )) 320 » 

900 » 2 fois. 620 » oOO » 

233 » 
Les dimensions notées sont en hauteur : 

Jusqu'à l'ombilic et même le dépassant 2 fois. 

Presque jusqu'à l'ombilic 4 » 

Mi-chemin entre l'ombilic et le pubis 8 » 

A trois travers de doigt au-dessus de la sym- 
physe r. . . 3 » 

Elles sont appréciées en volume de la façon suivante : 

Comme une tôte de fœtus à ternie 2 >> 

De la grosseur des deux poings 3 » 

De la grosseur d'un poing d'adulte 5 » 

De la grosseur d'une orange 7 » 

De la grosseur d'un œuf de Poulo 3 >. 

Dans les autres observations, par une négligence regret- 
table, le poids et le volume des tumeurs n'ont pas été notés. 

Ainsi donc, en résumé, le poids des fibromes enlevés parl'hys- 
térectomie vaginale avarié entre 2 kilogr. et 239 gr. et le volume 
entre celui de grosses tumeurs allant jusqu'à l'ombilic et le 
dépassant même et de petits fibromes du volume d'un œuf de 
Poule ! Nous voilà bien loin des indications beaucoup trop res- 
treintes formulées dans l'un dos plus récents traités de gyné- 
cologie où l'hystérectomie vaginale n'est admise que pour les 
fibromes qui ne dépassent pas ou qui dépassent peu le niveau 



de la symphyse, tandis que tous ceux, dont le niveau supé- 
rieur dépasse la symphyse, sont considérés comme justiciables 
de rhystérectomie abdominale ! 

La durée de l'opération est beaucoup plus courte qu'on ne 
se le figure généralement ; pour les fibromes qui n'aug'men- 
tent le volume de l'utérus que d'un tiers ou de moitié, qui 
n'ont pas un volume plus gros qu'un œuf de Poule ou qu'une 
orange, toute l'opération ne demande pas plus de cinq à dix 
minutes et je suis persuadé qu'en brusquantun peu les temps, 
on peut encore la réaliser plus vite. Pour les fibromes de moyen 
volume, arrivant à trois travers de doigt au-dessus de la sym- 
physe, à mi-chemin entre la symphyse et rombilic,vingt minu- 
tes représentent la durée moyenne des manœuvres. Les gros 
fibromes qui affleurent l'ombilic et, à fortiori, ceux qui l'atteî- 
ffnent demandent une séance de 35 à 45 minutes ; une seule 
fois, j'ai atteint une heure et cependant il ne s'agissait pas 
d'un gros fibrome, puisqu'il ne pesait que 760 gr. Mais la tu- 
meur était ramollie," œdématiée, intra-cavitaire, se déchirant 
sous la traction des pinces, échappant par sa mollesse à l'ac- 
tion du couteau et nécessitant un véritaole déchiquetage avec 
des pinces à cadres. L'observation note, avec points d'excla- 
mation, que l'opération dura une heure, tandis que dans tous les 
autres faits il est spécifié « opération facile, opération courte, 
opération sans incidents ». Ce ramollissement de la tumeur 
constitue une détestable condition pour le morcellement et par 
suite pour l'hystérectomie vaginale ; de môme, la présence de 
noyaux fibromateux multiples enchâssés dans le tissu utérin 
allonge la séance et rend les manœuvres plus difliciles. Mais 
qu'on ne vienne pas exagérer la durée des manœuvres ! qu'on 
n'écrive pas « que l'opération est toujours longue », que pour 
les fibromes qui remontent à l'ombilic, elle dure deux, trois 
heures !! 

Il y a là une exagération évidente ou une mauvaise connais- 
sance des faits ; trois quarts d'heure peuvent ôtre considérés 
comme un maximum pour lés cas difficiles ou laborieux et ac- 
tuellement je rends à l'hystérectomie abdominale les cas de ce 
genre dans lesquels on peut prévoir une trop grande longueur 
ou un labeur pénible par le vagin. En revancne, rien de plus 
brillant gu'une hystérectomie vaginale de quelques minutes 
pour un nbrome du volume du poing, d'une orange et k fortio- 
ri encore moins développé ! 

Je passe rapidement sur les lésions anatomiques concomitant 
tes découvertes au cnirs de l'opération et pouvant la rendre 
plus difficile oul'aggraver ; 6 fois, en même temps que le fibro- 
me il existait un cancer de l'utérus (épithélioma du col 4 fois, 
épithélioma du corps 2 fois ; 14 fois, il a été trouvédes annexes 
malades (ovaires kystiques 6 fois,saipingites,hydro ou hémato- 
salpingites 6 fois, salpmç^ite suppurée 1 fois), 1 fois, un ^ste 
de l'ovaire contenant un litre de liquide, enlevé en même temps 
par la voie vaginale. 

1 fois, une ht'»matocèle rétro-utérine qui se trouva ouverte et 
vidée par l'incision du cul-de-sac postérieur. 

Dans un seul cas, j'ai trouvé une ascite volumineuse qui 
m'avait fî^it songer à une dégénérescence maligne du fibrome, 
alors qu'il n'en était rien. 

Les résultats opératoires ont été les suivants ; sur 109 opé- 
rations, j'ai obtenu lui guérisons et j'ai eu 8 cas de mort, soit 
une mortalité de 7.33 % . 

Avant d'entrer dans le détail des causes de la mort, je rap- 
pelle que je n'ai jamais opéré une seule malade à cause de la 
^eu/^ présence du fibrome, que la plupart de ces malades étaient 
dans un état général grave, la plupart anémiées à l'extrême 
et perdant encore du sanjj, que beaucoup étaient dans un état 
assez inquiétant pour qu'il ait été jugé prudent de ne les opé- 
rer qu'après une période prolongée de relèvement des forces 
par les toniques et les injections sous-cutanées de sérum et que, 
dans bon nombre de cas, les conditions étaient assez mauvai- 
ses pour faire craindre une issue funeste. Je n'ai jamais choisi 
les cas ; je les ai opérés tels qu'ils se présentaient, faisant pas- 
ser la nécessité de l'indication avant toute autre considéra- 
tion. 

Deux malades sont mortes rapidement, l'une le jour même 
de l'opération par véritable choc opératoire, sans hémorra- 
gie ; rautre le 2*^ jour par embolie pulmonaire. Toutes deux 
étaient arrivées au dernier de^ré de la cachexie anémique ; 
la seconde avait une phlegmatia des veines du membre lafé- 
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rieur gauche. Quelle que fût ropération choisie, l'une et l'autre 
étaient presq^ue inévitablement condamnées. 

Une troisième succomba le 57® jour après son opération ; 
au 10\jour, elle présenta les symptômes d'une embolie pulmo- 
naire suivis des signes d'une broncho pneumonie et d'une 
Shlébite des veines du mollet gauche ; je la range au nombre 
es cas infectésv 

Tout récemment, une malade a succombé au bout de 41 heu- 
res après l'opération, sans que la cause delà niort ait pu être 
déterminée, et alors que la veille, rien ne pouvait faire pré- 
voir ce dénouement fatal. L'opération avait été assez labo- 
rieuse ; le fibrome était volumineux et élevé ; le vagin étroit 
et rigide ; mais la malade n'a pas succombé au choc opératoire, 
ni à rinfection septique. 

Les 4 autres décès sont manifestement dus à la septicémie 
péritonéale. Une fois dès le premier jour, la température com- 
mença à s'élever pour atteindre 39** le 4^ jour et la malade 
mourut le 6* jour, présentant une péritonite suppurée généra 
lisée et du pus dans les plèvres. L'opération avait été des plus 
faciles, faite pour enlever un petit fibrome du volume d'une 
mandarine situé dans la corne gauche de l'utérus, ayant dé- 
terminé des hémorragies profuses. On ne peut accuser qu'une 
faute d'antisepsie ; la nature de l'opération en elle même n'y 
est pour rien. 

Dans les 3 autres cas, la septicémie péritonéale me paraît 
due à une circonstance opératoire expressément notée dans 
les observations, à savoir le prolapsus, à la fin de l'opération, 
des anses intestinales et de l'épipfoon dans le vagin. Ce pro- 
lapsus est réduit à laidede tampons et maintenu réduit par un 
tamponnement iodoformé qui. en pareil cas, est enfoncé assez 
profondément dans la cavité péritonéale. Souvent, au premier 
pansement, vers le 4*' jour, les anses intestinales ont encore 
tendance à prolaber et à faire hernie dans le vagin ; elles ap- 
paraissent au niveau de la brèche vaorinale,mobiles et llottantes 
comme si l'on venait de terminer l'opération ; souvent elles 
sont accompagnées par de l'épiploon ; elles doivent être de 
nouveau réduites et maintenues réduites. Il y a là une cause 
certaine d'infection et je n'en trouve pas d'autre dans les trois 
eas que j'ai relevés. Cette septicémie péritonéale marche len- 
tement; il s'agit d'une péritonite subaigue probablement loca- 
lisée ^'abord au péritoine pelvien, se traduisant surtout par 
des pliénomènes de paralysie intestinale pouvant faire croire 
à de l'obstruction, puis se généralisant peu à peu et amenant 
la mort vers le lO*' ou le 12® jour. Aujourd'hui, grâce à un dé- 
tail de technique sur lequel j'insisterai dans un instant, je 
n'observe plus cette complication. 

Parmi les complications opératoires, je note une fois une 
blessure de la vessie reconnue et suturée de suite, guérie sans 
fistule, 2 fois une fistule vésico-vaginale ayant nécessité une 
suture secondaire. Jamais ruretère n'a été intéressé, pas plus 
que dans les très nombreuses hystérectomies vaginales que 
j ai pratiquées j^our le cancer de l'utérus ou les lésions clés 
annexes. 

Je ne saurais ici entrer dans les détails de la technique opé- 
ratoire ; j'ai l'habitude de pratiquer le morcellement des fibro- 
mes et l'ablation de l'utérus, sans hémostase préalable, avec 
hémostase définitive à la fin de l'opération à l'aide de quatre 
pinces en moyenne. Les manœuvres du morcellement se font 
toujours d'après le même procédé, par l'attaque le plus sou- 
vent du fibrome à sa face antérieure, plus rarement, suivant 
la disposition des parties, par sa face postérieure. 

Je ne veux insister que sur un point de technique ayant 
trait aux derniers temps de l'opération, à savoir la suture des 
parois vaginales et la fermeture partielle de la brèche vagino- 

Féritonéale. Une fois les pinces appliquées de chaque côté, 
hémostase étant bien assurée, un tampon de coton hydrophile 
ou une épongée montée maintenant les anses intestinales et 
les ernpêchant de prolaber dans le vagin, la tranche vaginale 
antérieure et postérieure est saisie et tendue par deux pinces 
tire-balles ; à l'aide d'une forte aiguille courbe à manche, un 
catgut !!• 2 est passé sur la ligne médiane à travers la lèvre 
de section des parois vaginales antérieure et postérieure et 
les afrronte,pendant qu'à droite et à gauche les pédicules vas- 
<5ulairessont légèrement attirés par en bas et maintenus dans 
le va«:in au-dessous de la ligne de réunion, en dehors de la 
-cavité péritonéale. Toute possibilité de prolapsus intestino- 



épiploïque se trouve prévenue ; les anses intestinales ne sont 

f)lus au contact direct du tamponnement vaginal ; les pédicu- 
es et les pinces se trouvent en grande partie, sinon totale- 
ment, en dehors de la cavité péritonéale. Le drainage se trouve 
néanmoins largement assuré par les parties latérales de la 
brèche vaginale non suturées. 

Cette manière de faire, recommandée en particulier par 
M. Roufl'art (de Bruxelles), me semble constituer un progrès 
considérable dans la technique de l'hystérectomie vaginale; 
je l'applique d'une manière systématique après les ablations 
de fibrome, de cancer, d'annexés suppurées ou non, toutos les 
fois qu'il n'y a pas lieu de laisser largement ouverte la brèche 
vagino-péritonéale, comme après l'ouverture de foyers suppu- 
rants dont les parois n'ont pu être extirpées en totalité. 

Les suites opératoires sont de ce fait très simplifiées ; la 
douleur iniinécliate est très atténuée par l'absence du contact 
du tamponnement et des pinces avec le péritoine pelvien et 
les anses intestinales ; l'irritation de la séreuse est réduite au 
minimum et cette absence d'irritation péritonéale se traduit 
par la faible quantité du suintement séreux dans les heures 
qui suivent l'opération ; les chances d'infection se trouvent 
considérablement diminuées. 

Je termine cette communication et la résume de la façon 
suivante: en ne demandant à l'hystérectonrfe vaginale que ce 
qu'elle peut donner, c'est-à-dire en restreignant ses indications 
à l'ablation des fibromes petits et de moyen volume facilement 
accessibles, en faisant bénéficier l'opération des derniers per- 
fectionnements de la technique et en particulier de la ferme- 
ture partielle du vagin, on gardera pour le traitement des 
fibromes utérins une intervention présentant au maximum les 
conditions de simplicité, de bénignité et d'eQîcacité. 



C0X0RË8 DE OYi\Ë€OL(M)fIE DE MARSEILLE 

Séance du lundi W octobre 1898. 



Nature et traitement de la pélpoversîon utérine : un pro- 
cédé de vagino-lixation. 

Par M. Hic H F- LOT. 

Beaucoup de chirurgiens ont abusé des opérations deslinees à 
redresser l'utérus rétrbdévié et n'assurant contre la récidive qu'à 
la condition de donner à l'utérus une position forcée et de créer 
soit de nouvelles douleurs, soit des obstacles au libre cours de 
la grossesse et de raccouchement. D'autres auteurs, réa^nssant 
contre cette tendance, attachent peu d'importance à la rétrodévia- 
tion et ne veulent tenir compte que des lésions conconiilaules. 
métrite, relâchement périnéaî, salpingite, etc. Ils proscrivruL le 
redressement opératoire, Tliystéropexie, soit par le vagin, soit 

Far Tabdomen. Ils accordent cependant qu'il est bon de fixer 
utérus dans une position normale, mais se bornent à l'euiploi 
du pessaire et de la ceinture hypogastrique. Il y a des cas. sans 
doute, où la déviation n'est qu'un épiphénomène sans impnriance 
au milieu dos lésions infectieuses de la cavité pelvienne. Mais 
il y a aussi des rétroversions indépendantes, qui niéritenl dèlre 
traitées pour elles-mêmes. Elles surviennent chez les arthriti- 
ques nerveuses; elles ont pour cause, même en Tabsencc de 
toute distension produite par la grossesse et Vaccouchement, 
môme chez les vierges, le relâchement des tissus fibreux et en par- 
ticulier des ligaments utérins. L'utérus dévié est en même tenij)s 
congestionné et névralgique; il l'est en l'absence de toute infection 
surajoutée et parce que la malade est une arthritique nerveuse : 
d'autre part, la congestion et la douleur sont entretenues par la 
position vicieuse, les troubles vasculaires qui en résultent, la 
flexion au niveau de l'isthme, les compressions anormales, ôr. sou- 
vent la réduction fait cesser comme par enchantement tons les 
troubles. Il y a donc un traitement de la rétroversion, il y a des 
rétro\'ersions qu'il faut réduire, et il vaut mieux chercher a \wv- 
fectionner les moyens efficaces gue d'en nier la valeur. 

La question ainsi posée, le traitement de la rétrodéviation ulé- 
rine se compose de trois termes : a) pessaire et ceinture abdomi- 
nale ; b). massage utérin ; c) hystéropexie . 

La ceinture n'est qu'un utile auxiliaire. Le pessaire peut être 
efficace dans les cas simples, mais il est illusoire ou impossible 
chez beaucoup de Femmes. Le massage est infiniment sui)érieur, 
il rend de grands services. Il amène la décongestion de lutérns 
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et la réduction spontanée ; il triomphe d'adhérences légères ; il 
canviont niix ras détiologie complexe où Tinfeclion joue un rôle, 
en provoynant dans le tissu utérin des modifications nutritives 
mu* le Ir^itenient chirurgical de la métriteapu laisser inachevées. 
Mais iï est d'une application délicate, quelquefois impossible, et il 
ne lïici pas toujours à l'abri des récidives. Le traitement opératoire 
mérite ntHrc confiance et ne doit pas être abandonné comme on 
Vn dît. La pH'mîère condition, c'est de ne pas opérer un utérus 
trop malade, c4 de guérir d'abord la métrite si elle existe ; on peut 
cependant réserver, pour le jour même de Ihystéropexie, une opé- 
ration sur le col ou sur les ovaires polykystiques. L'hysléropexie 
alulommale est une excellente oi)ération, qu'on a trop calomniée. 
Elle favorise la coucepUon et guérit bon nombre de Femmes. Les 
accidents pendant la grossesse, les présentations vicieuses et les 
dyatoeies sont le rrsulïat d'une mauvaise technique, de la fixation 
rlii fond de rutértis, car l'utérus gravide se développe surtout par 
son fond, et, p<ïur qnil ne soit pas gêné, il faut placer les fils ex- 
cïusivement sur la face antérieure, au-dessous des orifices tubaires. 
De m^nie. pour rhystéropexie vaginale. Les procédés de Duhrs- 
sen et de Mackeiiroat assurent contre la récidive, mais ils sont 
responsables de nombreux accidents pendant la grossesse et à 
terme ; c*ost qu'ils sont excessifs, donnent à l'utérus une position 
forcée, Tenclavent sous la vessie» et emprisonnent le fond de 
l'organe. Avant tout, le fond doit rester libre. Voici comment 
M, Hicheïot propose de simplifier et d'améliorer la vagi no-fixa- 
tion : le col est attiré à la vulve au moyen d'une pince à traction, 
le cui-de-sac anléfieur du vagin est incisé transversalement, et 
on s achemine avec précaution vers le cul-de-sac péritonéal qui, 
à son tour, est largement ouvert. On peut alors explorer le petit 
baj>sin, dn tacher quelques adhérences, etc., puis on procède à la 
fixation. Les parois vaginales étant écartées, on voit dans la plaie 
du cul-de-saç antérieur (a surface péri tonéale de Tulérus. L'organe 
saisi avec une pinee-érigne, à deux centimètres au-dessus de 
l'islhme, est attiré en avant, tandis qu'on ôte la pince à traction 
pour laisser le cot ne porter en arrière. L'utérus bascule et s'ap- 
plique dans l'aire de Ja plaie vaginale, mais son fond reste caché. 
Il est bien entendu qu on laisse le fond libre, qu'on ne l'insère pas 




ligneTnédinne, on y enfonce l'aiîjuiHe courbe, on la fait chemins» 
transversalement dans la paroi antérieure de Tutérus, et sortir 
symétriquement dans la moitié droite de la même lèvre. Un pre- 
mier lit Ooujoursdu catgut) est ainsi placé.ll faut songera ne pas 
blesser la vessie. Le trajet intra-pariétal de laiguille doit être à 
bonne hauteur, c'e^it-à-dire au-dessous de la région des cornes 
nh rines, de manii^re à laisser le fond libre tout en permettant 
d'i'cht InjMH^r deux autres fils au-dessous du premier. Le second et 
iv liojsiriise sont placés de la même façon, au dessus de l'isthme, 
]\'wn nih inlu. En serrarit les trois fils, on obtient une plaie verti- 
cale et médiane. It reste à achever la réunion par quelques points 
de suture. 

Le eut-dc-sac vésico-utérin est supprimé et la surface utérine 
d'adhésion est unie au vagin lui-môme dans toute sa hauteur. Elle 
n'est pas unie à la vessie et ne lui demande rien ; il ne s'agit, à 
aucun deg[M^ trune vésico-fixation. Elle est à peu près la même 
que dans J'hystéropexie abdominale, et doit avoir la même soli- 
clllé. La seule différence est que l'utérus conserve sa place natu- 
relle dans le petit bassin. 

Discussion. 

M.Albert ^Fartin (de llouen).— Je ne considérerai que les hysté- 
ropexies. abdominaleet vaginale, dans la réponse que je veux faire 
à M. HicheJoL je me placerai plutôt sur le terrain obstétrical. 
Cependant, je dois dire que je ne crois guère aux bons résultats 
de la vagi no- fixation, parce qu'elle consiste à fixer l'utérus à une 
paroi trop peu résistajite pour que la nouvelle position donnée à 
cet organe suit durable. Cela me rappelle le mot de Trélat qui 
comparait cette opération au fait d'enfoncer un clou dans une 
tapisserie. Cela ne tient pas. Donc, pour ma part, je préfère l'hys- 
téropexie abdoEninate qui prend dans la paroi abdominale un point 
d'appui pltïs solide. 

C'est a celle métliode que i'ai toujours eu recours et je m'en 
suîsîres bien trouvé. Non seulement, eu pareil cas, l'utérus est 
demeuré dans sa nouvelle position, mais il n'a pas étécause d'ac- 
cidents graves lors tie grossesses et d'accouchements consécutifs. 
.Fai accouché moi-même des Femmes à qui j'avais fait l'hysléro- 
pexie abdominale ; et je sais à quoi m'en tenir à cet égard. Tou- 
tefois je me ht\te de dire que j'ai toujours pris soin de passer mes 
sutures le plus bas possible sur la face antérieure de l'utérus. Je 
laissais ainsi au fond de cet organe et à sa paroi postérieure toute 
facilité tle se prélvr à la distension et l'ampliation considérable 
r(iramène la gnissesse. De ce fait, je n'ai provoqué aucun trouble 
ni ïlans raccommodation,ni dans les phénomènes mécaniques du 
Iravail. 



Quant à Ihystéropexie vaginale, outre les inconvénients théra- 
peutiques que je signalais plus haut, je lui reproche de constituer 
un danger considérable, au point de vue obstétrical. 

Ces cfangers ont été signalés dans un grand nombre de cas, 
surtout en Allemagne, où Ton a abusé de lliystéropexie vajginale. 
C'est parce que certaines Femmes avaient subi cette opération, 
qu'il a fallu, chez elles, terminer des accouchements épouvantable- 
ment difficiles et dangereux, par l'opération césarienne ou l'em- 
bryotomie. C'est également dans ces cas qu'on a constaté des 
ruptures utérines suivies de mort. 

Tous ces faits ont déjà été relevés, mais il est bon d'y insister 
encore. M. Richelot ne pourra les contester, puisque lui-même 
vient nous dire que ses résultats sont incomplets, aucune gros- 
sesse n'étant survenue chez ses anciennes opérées. 

C'est pour ces raisons capitales que je demeure partisan résolu 
de Ihystéropexie abdominale, adversaire acharné de la vagino- 
fixation . 

M. DuBouRG rappelle l'utilité du curettage, du massage utérin et 
du redressement avec l'Hegar dans les déviations utérines. 

M. Pozzi dit qu'il ne veut pas parler des rétrodéviations dues à 
une métrite ou à une annexite qui sont la majorité ; il s'occupe 
seulement des utérus sains, intacts, qui restent en arrière ; il rap- 
pelle les résultats de la vagino-fixation en Allemagne, où, à ua 
moment donné, on a eu un véritable engouement pour celte opé- 
ration ; ils ont été mauvais, car : 1» ou on fixe peu et cela ne tient 
F as ; 2« ou îsi on fixe trop haut, c'est au risque de compromettre 
évolution d'une future grossesse et d'amener des accidents dys- 
tociques. La vagino-fixation est bonne pour les utérus sains chez 
des Femmes ayant dépassé la ménopause (et il yen a peu) ; il con- 
clut en disant que l'hysléropexie vaginale est mourante à l'étran- 
ger où elle a eu tant de vogue. 

M. RicHEi oT insiste et dit qu'il faut que la surface utérine d'adhé- 
sion, dans l'hystéropexie vaginale, soit aussi grande que la surface 
utérine d'adhésion dans l'hystéropexie abdominale. 

Kyste dermoïde du bassin en évolution anormale, 

Par M. Reboul (de Nîmes). 

Parmi les kyaVes dernu)îdes du bassin que le -docteur J^ Reboul 
a eu l'occasion d'opérer, il en a observé deux qui ont présenté une 
évolution anormale : 

Observatiqn L — Infection puerpérale. Kyste dermoïde suppuré. 
Ablation ultérieure du kyste ; guérison. 

Mme X . . . , âgée de 22 ans, avait accouché normalement le 5 avril 
1897 et avait été assistée par une sage-femme. Cinq jours après, 
infection puerpérale, un médecin appelé institue le traitement in- 
diqué, constate une volumineuse tumeur fluctuante occupant la par- 
tie inférieure de l'abdomen et la fosse iliaque gauche et demande une 
intervention chirurgicale qui est refusée par la famille. Un ôecond 
médecin, appelé en consultation, partage Tavis de notre confrère.U 
famille refuse encore toute intervention et confie la malade à un 
médecin homœopathe. L'état de la malade s'aggravant de plus en 
plus, les deux premiers médecins sont rappelés et exigent une 
opération urgente. Le docteur Heboul, appelé, pense à une salpin- 
gite suppurée ou à un phlegmon du ligament large, d'origine puer- 
pérale. Laparotomie sous-péritonéale à gauche. On découvre une 
paroi kystique épaisse,rougeàlre. La tumeur est ponctionnée, puis 
incisée ; il s'en écoule environ 2 litres de pus blanc crémeux, d'o- 
deur infecte, puis environ un litre d'un liquide huileux tenant en 
suspension de la matière sébacée et des lohfl*es de poils bruns. 
Marsupialisation de la poche : drainage. Suites régulières. Amé- 
lioration rapide de 1 état général de la malade. — Trois mois après, 
la paroi kystiquç fait hernie à travers l'orifice de marsupialisation. 
sous forme d'un champignon dermoïde, hérissé de poils, du volu- 
me d'une grosse noix et qui se pédiculise. Section du pédicule au 
thermocautère. Guérison définitive, rapide. — Dans ce cas, l'infec- 
tion puerpérale a fait apparaître un kyste dermoïde latent jusqu'a- 
lors et l'a fait suppurer ; c est un fait à ajouter à ceux rapportés 
par Bouilly. 

Obs. II. — Kyste dermoïde de l'ovaire gauche. Trois ruptures spon- 
tanées inti-a-péritonéales. Ovariotomie. Guérison. 

Mme X. . ., âgée de 38 ans, entre à l'Hôtel-Dieu, de Nîmes, le 12 
mai 1898, pour un kyste de l'ovaire ayant apparu un an auparavant 
et qui s'était rompu dans 1 abdomen en septembre 1897 H Janvier 
1898. A chacune de ces disparitions de la tumeur, la malade avait 




qui atteignait l'ombilic, disparaît brusquement après un repos. U 
malade présente les mêmes symptômes que lors des précédentes 
ruptures. Dix jours après, le kyste s'étant reproduit en partie, le 



Digitized by 



Google 



r 



LA SEMAINE GYNÉCOLOGIQUE 



349 



docteur Reboul fait une laparotomie. Le kyste ne présente que des 
adhérences épiploïques, pédicule étroit. Ponction, énucléation du 
kyste, section du pédicule. Suture de la paroi abdominale en 3 
étages. Suites normales, sauf un petit abcès d'un fil profond. — 
La cavité du kyste contenait un liquide jaune citrin, légèrement 
trouble, de la matière sébacée et des touffes de poils. La paroi 
était dermoïde et présentait, par places, des îlots de végétations pa- 
pilliformes et des plaques osseuses disséminées. Au milieu d'un 
flot de végétations, la paroi kystique amincie était réduite à une 
membrane translucide ; c'est en ce point que se faisaient probable- 
ment les ruptures, par un processus analogue à celui qui se pro- 
duit pour les perforations du prépuce par les végétations balano- 
préputiales. — La rupture intra-péritonéale des kystes ovariques 
est généralement loin d'être aussi bénigne que dans ce cas. Aussi, 

Quoique la rupture puisse, comme dans cette observation, se pro- 
uire à trois reprises, sans accidents graves, l'ovariotomie est in- 
diquée formellement,ain8i que dans la torsion du pédicule, et Ton 
ne doit pas attendre que l'mfection, toujours possible, du liquide 
kystique entraîne la mort par son irruption dans la cavité perito- 
néale. 

Valeur comparative de riiystérectomle vaginale et abdo- 
minale dans le traitement des fibromes utérins et du 
cancer du col, 

Par le Docteur Dubourg, 
CliirurgieD dé l'hôpital Saint- André de Bordeaux. 

J'aieu l'occasion, dans ces dernières années,de pratiquer 44 bysté- 
rectomies, tant vaginales qu'abdominales, pour le traitement des 
fibî'onies utérinx et du cancer du col. Du dépouillement de ces ob- 
servations, de leur étude comparée, des résultats acquis, semblent 
aujourd'hui se dégager pour moi certains points de pratique, et 
une ligne de conoiiite plus rationnelle que j'ai tenu à soumettre à 
votre appréciation et qui m'ont permis de m'arrêter aux conclu- 
sions suivantes. 

Dans le traitement des j^6rome5urénm, je suis de moins en moins 
partisan de ï hystérectomie vaginale. C'est une méthode peu sûre, 
diflicile parfois, longue et laborieuse si l'utérus descend mal ou 
présente un trop grand volume ; même dans les cas les plus sim- 
ples, la septicémie ou Thémorragie peuvent amener des désas- 
tres, sans compter tous les accidents qui peuvent résulter de 
la blessure de la vessie ou des uretères. 

Vhysièveciomie abdominale, mieux réglée, plus sAre, reste pour 
moi l'opération de choix. Sa statistique deviendra bien meilleure 
quand on ne la réservera plus seulement aux cas les plus graves, 
comme on Ta fait jusqu'ici. 

Elle sera mrlielle ou Lolale, suivant le tempérament du chirur- 
gien, ses habitudes opératoires, et aussi suivant chaque cas par- 
ticulier. Pour moi, je la préfère partielle pour les petits fibromes 
mobiles, avec intégrité des ligaments larges et du col utérin; loLale 
pour les cas plus compliqués, où de grands désordres dans le tissu 
cellulaire nous autoriseront à faire un drainage par la brèche 
vaginale, après avoir reconstitué toutefois dans son intégrité le 
péritoine pelvien. 

Quant aux cancers de l'utérus, il me semble démontré que les 
grandes interventions par la voie t'a/yma/e, aussi complètes qu'elles 
puissent être, n'ont pas donné de meilleurs résultats que les opé- 
rations palliatives, avec plus de dangers à courir. Toutefois. je veux 
encore faire quelques reserves pour ïhystéreclomie abdoviinale \ en 
ce qui me concerne, je suis bien décidé à persévérer dans cette 
voie, pour les cas opérables, jusqu'à ce que l'expérience m'ait dé- 
montré qu'il n'y a pas plus à compter sur Tune que sur l'autre. 

Discussion : ' 

M. Delanglade (de Marseille). — Je proteste avec énergie contre 
les attaques dont l'hystérectomie vaginalea été l'objet et je la con- 
sidère comme de beaucoup préférable, dans certains cas, à l'hysté- 
rectomie abdominale. Certains reproches portés contre l'emploi 
des pinces à demeure tombent d'eux-mêmes depuis l'emploi de 




lades n'ont éprouvé aucune douleur, l'hémostase a été parfaite 

M. Pozzi. — Dans les opérations abdominales, on peut aujour- 
d'hui trouver toujours la cause des accidents mortels. 

Le shock, tel que le définissent les anciens, n'existe pas ; le plus 
souvent, cet état est produit par une hémorragie prolongée pen- 
dant l'opération, hémorragie avec laquelle on ne compte pas assez 
et qui met la malade dans un état d'infériorité très marqué de ré- 
sistance, surtout si déjà le cœur ou le rein sont malades. Dans ces 
derniers cas, le cœur ne réagit pas, le rein n'élimine pas. L'intoxi- 
cation du chloroforme vient s'ajouter pour augmenter la dépres- 
sion. 

La mort subite par embolie peut s'expliquer par le fait que cer- 
tains fibromes s'accompagnent dune énorme dilatation variqueuse 
des veines du ligament large. De là résultent des stases et (les for- 



mations de caillots qui peuvent se détacher, j'en ai observé un cas 
au quinzième jour. 

Au point de vue technique, la question de l'hystérectomie abdo- 
minale est remise à Tordre du jour. Je préfère toujours l'hystérec- . 
tomie vaginale dans les fibromes au-dessous de l'ombilic, lorsqu'ils 
ne s'étendent pas trop transversalement et qu'on peut les abaisser. 

Lorsqu'on opère, on doit toujours raser l'utérus en plaçant les 
pinces ; on doit considérer l'utérus comme un os auauel on vau- 
drait faire une résection sous-périostée.On préférera Tnémi section 
antérieure ; parfois il sera bon de réséquer le col pour pouvoir 
avancer. 

L'hystérectomie abdominale est véritablement séduisante, mais, 
malgré tout, elle est encore beaucoup plus dangereuse que l'hysté- 
rectomie vaginale. 

Je suis de l'avis de M. Dubourg sur la question de l'épithélioma. 
L'hystérectomie ne donne en général que des survies de douze à 
quinze mois en moyenne. Il semble que, par le traitement pallia- 
tif, curage et cautérisation énergique avec le vieux cautère oli- 
vaire, on obtienne des survies tout aussi considérables, peut-être 
même plus longues, qu'avec le traitement radical de l'enlèvement 
de l'uterus. 

M. Dubourg répète que, depuis deux ans, il revient à l'hystérec- 
tomie abdominale, car avec l'hystérectomie vaginale il avait des 
accidents qu'il ne pouvait s'expliquer. 

M. Pozzi. — Sur la question de Fangiotripsie, Je réserve encore 
mon jugement. M. Doyen, qui a été le premier a préconiser cette 
nléthode, aeli des accidents eraves et il se croit souvent obligé actuel- 
lement démettre un fil sur les pédicules écrasés, il y a donc encore 
une imperfection dans la méthode ou dans les appareils employés. 

Entéro-colite muco-membraneuso d*origlne utéro- 
annexlelle. 

Par M. Henry Reynbs (de Marseille). 

Contrairement aux médecins qui ont successivement attribué 
l'entéro-colite muco-membraneuse à la constipation, à l'atonie 
intestinale, è l'hyperchlorhydrie, à la neurasthénie, à l'herpétisme, 
ou à l'arthritisme, je crois que, la plupart du temps, l'entéro-co- 
lite est sous la dépendance directe des phlegmasies utéro-anne- 
xielles. L'inflammation se propage des organes génitaux au rec- 
tum ou à une autre portion de l'intestin par les lymphatiques, les 
ligaments et par les exsudats et les adhérences pathologiques, qui 
unissent entre eux ces divers organes. 

Cette théorie, émise pour la première fois par Nonat, explique 
bien la si grande fréquence de l'alTection chez la Femme. Elle est 
aujourd'hui défendue par bien des auteurs, et cependant trop peu 
connue : cela tient à ce que ce catarrhe intestinal passe quelque- 
fois inaperçu ; cela tient surtout à ce que les malades sont mal 
interrogées ; les médecins ne voient que l'entéro-colite ; les chirur- 
giens ne voient que les lésions génitales ; les uns et les autres mé- 
connaissent ainsi le rapport de cause à efifet qui rattache les in- 
flammations pelviennes à l'entéro-colite. 

Cette notion de l'entéro-colite, considérée comme complication 
des affections utéro-annexielles, a une haute importance thérapeu- 
tique. Il faudra, avant tout, faire un traitement génital et local : 
opérations gynécologiques, massage utérin et annexiel, injections 
chaudes, lavements d'eau salée chaude. Les régimes alimentaires 
appropriés, les douches, contribueront à la guerison ; mais il ne 
faut pas employer les douches froides ; car ces Femmes en général 
déprimées, anémiées, à coefficient vital diminué, à hypoazoturie 
presque constante, supportent mal le froid : il faut, chez elles, pres- 
crire plutôt l'hydrothérapie tiède ou chaude, VhydrO'thermothérapie, 
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Manouélidès. — de la. salpingo-ovarîotripsie. [Echo médical de 
Lyon, 15 oct. 1898.) 

Dans les cas non justiciables de la salpingotomie ou de l'oopho* 
ro-salpingectomîe, et avant de recourir à une opération plus radi- 
cale, telle que l'hystérectomie vaginale, il paraît plus rationnel de 
s'adresser, dans certains cas, au procédé décrit par M. Condamin 
sous le nom de salpingo-ovariotripsie. 

Ce procédé consiste dans le broiement et le morcellement, par 
la voie vaginale, des annexes trop adhérentes pour être pëdiculi- 
sées et enlevées en totalité. 

La salçingotripsie doit être jugée suivant sa valeur ; elle n'estj 
en réalité, qu'une opération atypique, un procédé de nécessite 
applicable dans certains cas seulement ; mais elle a l'immense avan- 
tage d'être une opération conservatrice, qui a plusieurs fois épar- 
gné à des malades encore jeunes les inconvénients de la castra- 
tion totale, cette dernière ne devant être pratiquée gue dans les 
cas complexes où toule intervention conservatrice a échoué. 
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Les résultats de la salpiii$2^otripsie, quoique un peu trop récente 
pour qu'on puisse porter actuellement sur celte méthode une appré- 
ciation définitive, paraissent encourageants et di^es d'attirer l'at- 
tention des gynécologistes conservateurs. 

Seytre. — nu renversement de la vessie dans lb cui.-de-sac db 

DOUGLAS COMPLIQUANT LA RETROVERSION DE l'uTÉRUS GRAVIDE. (KckO 

médical de Lyon, 15 octobre 1898.) 

Le renversement vésical dans le cul-de-sac de Douglas et la for- 
mation d'un diverticulo accompagnant la rétroversion de l'utérus 
gravide est un fait démontré par la clinique et l'expérience. Les 
modifications imprimées à la vessie dans ces troubles de statique 
se ramènent à trois chefs principaux : 

8on renversement accompagnant côlui de l'utérus ; 

Son dédoublement en deux poches : antérieure et postérieure ; 

Son étranglement correspondant à la séparation des deux poches. 

Deux théories sont en présence pour permettre Tinterprétation 
du mécanisme de production de ce renversement vésical et de cette 
poche rétro-utérine : 

1® Dans la preniière, le renversement et le dédoublement de la 
vessie est attribué à la rétroversion, la gravidité n'intervenant que 
pour produire l'étranglement : c'est 'a théorie de 'a rétroversion, 
personnelle à l'auteur ; 

2* Dans la deuxième, c'est la gravidité de Tutérus qui joue le rôle 
important, elle commande et au dédoublement et à l'étranglement 
vésical, la rétroversion ayant seule permis le renversement : c'est 
la théorie lie la f/ravidité^ inspirée par M. le professeur agrégé Gon- 
damin. 

Le traitement est constitué par le cathétérisme vésical répété et 
méthodique qui, à lui seul,pourra suffire dans certains cas, ou sera 
accompagné de l'application d'un pcssaire volumineux. 

DOl*. Blanc. — DE LA GROSSESSE RT DU TRAVAIL APRÈS l'h YSTEROPEXIE 

ABDOMINALE ANTÉRIEURS. Procè'ié dii pro^csseiir Laroyenne. [Echo 
médical de Lyon, 1.3 octobre 1898.) 

Pendant la grossesse, l'utérus prend des formes variées suivant 
les différentes époques, et cela tient à ce ([ue toutes les parties de 
l'organe ne se développent pas simultanément. C'est princii)ale- 
ment le fond qui se développe ; pendant les six premiers mois, il 
fournit pres(jue toute l'étolte nécessaire au développement. Dans 
les trois derniers mois seulement, la partie inférieure se développe 
à son tour, et Tutérus prend alors la forme d'un ovo'ide, dont la 
grosse extrémité serait tournée en haut. 

Ce développement de l'utérus, par le fait de la gravidité, doit 
être pris en considération, afin de réaliser dans unehystéropexie (I), 
toutes les conditions nécessaires au point de vue d'une grossesse 
ultérieure. Cependant il est très curieux de voir, dans tous les 
traités d'hystéropexie, ((ue presque tous les auteurs font bon mar- 
ché de cette notion capitale qi\Q c'est le fond de l'utérus qui four- 
nit prescjne toute l'étoffe nécessaire au développement causé par 
la gravidité et comprennent presque constamment ce fond dans 
leurs sutures. 

Pour n'en citer que (juelques-uns parmi les plus usités (2), nous 
avons, dans le procédé de Léopold, trois points de suture : le pre- 
mier point sur la ligne qui réunit les deux ligaments ronds, le 
deuxième au-dessus, et le troisième sur le fond ; dans le procédé 
de Czerny, deux points de suture sur la paroi antérieure près du 
fond ; dans le procédé de Terrier, trois points de suture : un au 
niveau du point de jonction du col et du corps, un au milieu du 
corps, un très près du fond. 

A la suite de la description de ces procédés, dans le Traité de 
fjyniicologie, de M. Auvard, on peut lire cette j)lirase sur les rap 




être la règle dans ces conditions et la grossesse à terme 1 excep- 
tion. 

On comprend très bien, dès lors. que M. le D' Lucien (3), dans sa 
thèse, sur l'influence de l'hystéropexie abdominale antérieure sur 
les grossesses ultérieures, ait pu dire : 

Nous ne voyons que trois hypothèses capables d'expliquer l'évo- 
lution régulière d'une grossesse dans un utérus fixé à la paroi : 

«Ou bien, il faut que ces adhérences s'étirent, se déchirent et 
finalement disparaissent, au risque de voir se reproduire après 
l'accouchement la déviation utérine ; 

« Ou bien, que ces mêmes adhérences subissent des modifications 
susceptibles de laisser à l'utérus sa libre expansion. 



(1) CeU« étude n'a pour objet (jue l'iiystéropexie dite directe, c'est-à-dire 
où le corps de l'utérus est fixé à la paroi abdominale antérieure. 

(2) Traité de gynécologie, de Pozzi, 18l't3. 
(3)LuciEN. Tiiêsc de Nancy, 1896. 



« Ou bien, enfin, que les parois non fixées de Tutérus fournis- 
sent l'étoiTe nécessaire au développement complet. » 

Et il montre plus loin que, dans cette dernière hypothèse, les 
ruptures utérines ne sont plus rares, par suite de la distension 
exagérée, supportée par une des parties seulement du corps uté- 
rin, distension à lacjuelle participent normalement toutes les par- 
ties de Tutérus. 

Evidemment, les faits doivent se passer ainsi (et de nombreuses 
observations (1) le prouvent), toutes les fois que l'on comprendra 
dans les sutures fixatrices la partie antéro-supérieure de l'utérus. 

11 ressort de l'étude des modifications de l'utérus pendant la 
gix)8sesse, qu'il y aune partie du corps utérin qui ne prend qu'une 
part minime à son accroissement. C'est la partie de la face anté- 
rieure limitée par les ouvertures tubaires en haut et par Tisthme en 
bas. Cette portion de l'utérus ne subit que trop peu de change- 
ment pendant le processus gravidicpie et son déplacement ne con- 
siste que dans une excursion verticale de quelques centimètres 
lorsque l'utérus monte en bloc dfins la cavité abdominale, déplace- 
ment qui est achevé vers le troisième ou quatrième mois de la 
grossesse. 

La fixation portant sur cette partie n'apportera donc que peu de 
gvne au développement utérin. 

Sinclair (2) avait déjà précisé, dans son mémoire, que c'était la 
face antérieure et non le fond de l'utérus qu'il fallait comprendre 
dans les sutures, mais il ne cherchait qu'à obtenir une fixation so- 
lide et n'avait point en vue les grossesses ultérieures. 

Le point de vue obstétrical de la question de la fixation a été 
envisagé, pour la première fois, par M. le professeur Laroyenne : 
voici son enseignement (3) : chez les Femmes hyst*^ropexiéès, pour 
n'importe quelle cause, nons ne redoutons pas Tépreuve de la 
p'ossesse et de la jiarturition. J'ai étudié la coupe congelée de 
Braune (Femme en travail) et j'ai constaté : 

lo Que l'orifice de la trompe se trouve en avant de Taxe utérin. 

2'^ Que cet orifice est situé à égale distance du fond de la matrice 
et d'un plan horizontal passant par Toriflce interne, ce qui démon- 
tre que le développement de l'utérus se fait surtout par la paroi 
postérieure et par le fond, et que, dans l'hystéropexie, les fils fixa- 
teurs doivent se trouver exclusivement sur la paroi antérieure et 
ne pas dépasser, en haut, le plan des orifices tubaires. 

Cette règle doit être absolument immuable dans une hystéro- 
pexie conservatrice, chez la femme qui n'est pas encore arrivée k 
la monopause. L'instrumentation spéciale du procédé de M. le pro- 
fesseur Laroyenne, permet de l'observer sans aucune difficulté : 
en efi'et. grAce au gros hystéromètre qui soutient l'utérus, on peut 
passer les fils aussi bas que l'on veut sur la face antérieure. 

D'un autre côté, la partie de l'utérus sur laquelle porte la fixa- 
tion, se trouve, du fait de l'opération, portée à peu près à la limite 
supérieure qu'elle atteindrait dans l'évolution normale de l'utérus, 
donc, pas de traction exagérée qui puisse modifier ou rompre les 
adhérences. 

De cette façon, la fixation apportera peu de gène à l'ampliation 
de l'utérus au cours d'une grossesse ultérieure et, réciproquement, 
l'évolution d'une grossesse se faisant avec peu d'efforts sur la 
fixation, l'intégrité des adhérences aura plus de chances de sub- 
sister. 

Les observations cliniques montrent que ces vues théoriques se 
sont trouvées parfaitement réalisées dans la pratique. 

En somme : !<> il y a lieu de se préoccuper, au cours d'une hys- 
téropexie conservatrice, de l'éventualité de grossesses ultérieures, 

2-» La grossesse âterme et l'accouchement normal sont possibles, 
à condition de ne pas s'écarter d'une règle portant sur la partie de 
l'utérus où devront être placées les sutures hystéro- fixatrices. 

3*» Cette règle, énoncée par M. le professeur Laroyenne, est la 
suivante : les sutures devient toujours être placées sur la face 
antérieure dt» l'organe, un peu au-dessous de la ligne passant par 
les ouvertures des trompes et surtout sans empiéter sur les faces 
latérales. 

4® liC procédé de M. le professeur Laroyenne présente, grâce à 
l'instrumentation spéciale de son manuel* opératoire, toutes les fa- 
cilités nécessaires pour observer cette règle. 

R. Tréniolières. — les coagul.\nts du sang en thérapeutique. 
[Gaz. hebdomadaire et J. de Méd. et de chir. prat,, 25 sept. 1898.) 



ont justifié, par la 
ue 



Les travaux de Dastre, P. Carnot, Wright 
physiologie, l'histologie et la clinique, l'emploi en Uiérapeûtiqiu 
(les coagulants du sang, et spécialement de la gélatine et du cluo 
rure dt; calcium. M. R. Trémolières vient, dans une thèse récente, 
de préciser la posologie de ces médicaments, dont les applications 
sont particulièrement fréquentes en pratique médicale. 



(1) LEMdRT. Thèse de Bordeaux, 1894. — Fraipont. ^hm. méd. chir., Liè- 
ge, 1891. — Centralblatt,,filr Gyw^ 21 février 1891 ; Gottscualk, etc. 

(2) S[m:i..\ih, Manchester Chronicle. Ap., 1894. 

(3) Congrt'.s de Bordeaux, 1875. — Section de gvnécologie. 
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Les premiers expérimentateurs employèrent comme hémostati- 
que local, soit la gélatine en solution dans l'eau pure stérilisée ou 
le sérum physiologique, soit le chlorure de calcium en solution. 
Mais P. Carnot ayant constaté que le chlorure de calcium seul, en 
activant avec énergie la coagulation, était inférieur à la gélatine 
seule, et comme, d'autre part, ni Tune ni l'autre de ces deux subs- 
tances n'était nocive pour les cellules et que chacune, en solution, 
avait une grande valeur comme coagulant, il était naturel de son- 
ger à en associer les effets hémostatiques. L'expérimentation 
prouva que. loin d'altérer les propriétés de la gélatine, la présence 
du clilorure de calcium en rendait les solutions plus puissantes. 

La formule du mélange sera la suivante : 

Gélatine sèche 5 à 10 grammes. 

Eau distillée 10O grammes. 

Faire dissoudre la gélatine et ajouter : 

Chlorure de calcium 2 grammes. 

Au moment de faire cette solution, il est une recommandation 
assez importante : il faut éviter de laisser toucher la gélatine aux 
parois du récipient qui contient le liquide dissolvant. Sinon, une 
mauvaise odeur, se dégageant aussitôt, avertit que cette substance 
a été surchauffée, brûlée, et la solution gélatinée aura perdu beau- 
coup de ses qualités. 

Pour avoir ces solutions aseptiques, il est indispensable de tyn- 
daliser le mélange à l'autoclave pendant 15 à 20 minutes et à deux 
ou trois reprises, en ayant soin de ne pas le porter au-dessus de 
105*. Les expérimentateurs cïui ont dépassé cette température re- 
marquèrent que l'action hémostatique de la gélatine pouvait en 
être fortement altérée. Il est favorable de préparer et de stériliser 
séparément les deux solutions et de ne les mélanger qu'au mo- 
ment de l'usage. 

On peut ainsi préparerune quantité abondante de ces solutions, 
qui, une fois rendues aseptiques, peuvent se conserver assez long- 
temps, surtout en vase parfaitement clos. Il sera aisé de les utiti- 
ser au fur et à mesure des besoins. Ces solutions gardent une ho- 
mogénéité et une transparence parfaites. H est évident qu'au moin- 
dre flocon suspect apparaissant dans la gelée, on devra rejeter le 
flacon. 

Ces solutions devront être appliquées à un température voisine 
du corps humain et même légèrement plus basse. Voici comment 
on procédera. 

Autant que possible, après s'être entouré de toutes les précau- 
tions nécessaires à la propreté chirurgicale, imbiber seulement de 
la solution la partie saignante, sans comprimer fortement avec un 
tampon serré. En effet, le coton imprégné de gélatine adhère aux 
tissus et si. en le retirant, on n'use d'une grande délicatesse, on 
risque fort d'arracher le caillot de formation récente. 

Il est aussi bon, en milieu chirurgicalement propre, de ne pas 
ajouter d'antiseptiques au mélange. Ce sont des poisons plus toxi- 
ques encore pour les cellules que pour les micro-organismes mieux 
organisés pour se défendre, et nous ne devons pas oublier qu'une 
des qualités précieuses des solutions de gélatine est d'aider puis- 
samment à la réparation des lisions. 

Mais il n'en est plus de même dans un milieu infecté ou lorsqu'on 
n'a pu réaliser une asepsie suffisante. La gélatine, on le sait, est 
nn milieu très favorable à la pullulation rapide de presque tous 
les micro-organismes : introduite dans un milieu infecté, elle pourra 
réaliser la coagulation, mais le sérum sera aussi gélifié et les ger- 
mes avoisinants viendront en tirer merveilleusement profit. 

Il est de rigueur, pour éviter ces accidents, de songer à addi- 
tionner le mélange d'un désinfectant quelconque (sublimé à 1 p. 
1000; acide phéniquo à 1 p. 100, etc.) qui n'empêchera nullement 
la prise du caillot et fera en même t(»nips do l'antisepsie. C'est ce 
que MM. Siredey, Carnot ont méthodiquement fait, toutes les fois 
qu'ils ont eu à employer ces solutions dans les cavités naturelles 
où Tasepsie ne pouvait être aue très imparfaite. 

D'ailleurs un modus fnciendi particulier s'impose pour faire Thé- 
mostase dans chaque sorte d'hémorragie. 

— Si Ton veut utiliser la gélatine pour augmenter la coagulabilité 
ffénéralc du sang, il faut tout d'abord éliminer sans discussion les 
injections intraveineuses qui ne pourraient donner que des désas- 
tres (coagulation massive ou embolies). 

La gélatine administrée par la voie stomacale est immédiate- 
ment transformée, et ses propriétés coagulantes suspendues par 
la peptonisation. Mêmes réflexions sur 1 emploi des lavements jgé- 
latines, les micro-organismes du rectum liquéfiant la géla- 
tine. 

Il nous reste la voie sous-cutanée et MM. Lancereaux, Carnot, 
Ueguy ont pu en tirer profit. Mais il semble que cette méthode est 
actuellement pleine d'incertitude, tant par l'ignorance où nous 
sommes des transformations que subit la gélatine ainsi absorbée. 
([ue par les dangers que pourrait courir l'individu s'il en intro lui- 
sait en excès dans son torrent circulatoire. 

L'organisme réagit souvent contre ces injections sous-cutanées, 



et M. Deguy, dans le Bulletin Médical de 1897, résumait ainsi les 
symptômes qu'il avait observés : 1» Hyperthermie consécutive aux 
injections pouvant aller de 39* à 40^ ; 2* Douleur au niveau de l'in- 
jection^ intense et persistante ; 3* Rougeur inflammatoire diffuse 
maigre toutes les précautions prises et en l'absence dïnfection 
secondaire. 

M. R. Trémolières considère donc la voie hypodermique comme 
un procédé absolument d'exception, et puisque les voies stomaca- 
les et rectales sont interdites, il faudra recourir au chlorure de 
calcium en ingestion ou en lavement toutes les fois que Ton vou- 
dra agir sur la masse totale du sang. 

Depuis MM. G. Sée et Wright, nous savons que ce sel est bleu 
toiéré par Testomac, donné en solutions étendues. Son absorption 
est facile et c'est avec rapidité qu'il est éliminé par les urines, qui 
d'ailleurs à l'état normal en contiennent de petites quantités. On 
n'a donc pas à craindre son accumulation dans le sang. 

M. P. Carnot a publié une observation où le chlorure de calcium 
donné en lavement parut avoir une action manifeste sur des mé- 
trorragies abondantes et rebelles et fut très bien supporté. Cette 
méthode mérite d'être appuyée par de nouveaux faits, car elle se- 
rait d'une grande utilité dans les cas rares, il est vrai, où le clilo- 
l'ure de calcium administré par la voie stomacale est immédiate- 
ment vomi. 

Wright recommande 2 à 6 grammes de calcium suivant l'effet 
que l'on veut obtenir. MM. Apert et Rabé ont donné à un enfant 
hémophilique 1 gramme de ce sel par jour et pendant longtemps. 
La formule courante, à lllùtel-Dieu, est la suivante : 

Chlorure de calcium cristallisé... 6 grammes. 

Sirop de sucre 50 grammes. 

Eau 200 grammes. 

à prendre par cuillerées à bouche en 24 heures. 

On a pu donner 2 grammes de chlorure de calcium avec de 
courtes intermittences pendant 1 mois à une Femme tuberculeuse 
dont les hémoptysies reprenaient dès qu'on en cessait l'emploi. Il 
n'v eut pas de symptômes d intolérance. 

Néanmoins, chez une Femme qui avait une néphrite hémorra- 

fique, ou vit survenir une céphalée assez vive après une des réci- 
ives de ses hématuries qui avaient été enrayées par le chloiure 
de calcium. On supprima la médication, les maux de lète disparu- 
rent rapidement. 11 est évident que dans les cas où les fondions 
rénales sont altérées, l'administration d un sel qui s'éliminera sur- 
tout par les reins doit être très prudente. 

En revanche, M. Trémolières n'a constaté de symptômes d in- 
tolérance chez aucun autre malade du service traité de la mùnio 
façon. 

Certains auteurs se sont adressés aux injections hypodermiques 
de chlorure de calcium. Les expérimentateurs ne sont pas d'ac- 
cord à ce sujet et Wright déclare, dans plusieurs de ses articles, 
qu'il aabanaonnécette voie qui, plusieurs fois, chez des hémophi- 
liques, avait amené des mortifications étendues. 

Ici. comme pour les injections hypodermiques de gélatine, il con- 
vient de réserver son jugement jusqu'au moment où de nouvelles 
observations viendront l'éclairer. 

Heintz. — sur la mort tardive par i.e chloroforme. (Annalrs de 
la Sociale médico-chirurgicale de Liège et J. de med. et de cliir, 
prat., 10 sept. 1898.) 

Quelques auteurs ont attribué au chloroforme certaines morts 
difficiles à expliquer, survenant dans les jours qui suivent une opé- 
ration. C'est là, croyons-nous, une assertion difficile à prouver. 

Néanmoins on lira avec intérêt les conclusions que donne à ro 
propos le I)*" Heintz, de l'Université à Fribourg, dans un travail 
résumé. 

Le D*" Ileintz a fait huit autopsies, cinq concernant des malades 
endormis deux fois, une fois pour l'examen, une seconde fois pour 
l'opération, à peu de jours d'intervalle, trois se rapportant à des 
patients dont la narcose avait été de longue durée. 

Tous ces malades ont succombé assez rapidement, un le premier 
jour, cinq le deuxième, un le troisième et un le quatrième, sans 
avoir présenté de signes cliniques bien particuliers. Tous avaient 
eu une narcose régulière et s'étaient parfaitement réveillés. Ileintz 
donne comme symptômes de cette action lente du chloroforme : 
des vomissements violents et répétés, une accélération du pouls 
allant jusqu'à 110 pulsations à la minute, une altération prol'ondo 
de l'état psychique et les signes habituels du collapsus. 11 fautl)i« n 
reconnaître que ce sont là des symptômes peu caractéristiques, 
qui s'observent dans la plupart des suites opératoires graves. 

Il a fait aussi un grand nombre d'expériences sur les animaux. 

De ses autopsies et de ses expériences, l'auteur conclut que le 
chloroforme, inhalé pendant longtemps, ou d'une façon répeti'e, 
amène dans les organes, par une lente action secondaire, des alté- 
rations pathologiques pouvant entraîner la mort un ou plusieurs 
jours après la narcose. Les lésions observées chez Tllomme etehez 



Digitized by 



Google 






862 



LA SEMAINE GYNECOLOGIQUE 



FAnimal sont de même nature. Ce sont des lésions de dégénéres- 
cence amenée par l'action directe du chloroforme et incompatibles 
' avec la continuation du fonctionnement des organes. Il s'agit, en 
somme, d'une intoxication générale, portant sur tous les organes 
et les mettant dans l'impossibilité de fonctionner. 

Les conclusions pratiques tirées de ces faits sont les suivantes : 
Toujours réduire à un minimum la quantité de chloroforme inha- 
lée. Lorsqu'il faut chloroformiser deux fois le même malade dans 
un espace de temps relativement court, laisser sécouler entre les 
déiix narcoses assez de* jours pour ae pas avoir à craindre une 
action continue du chloroforme. L'élimmation du premier chlo- 
roforme absorbé doit être complète et son action secondaire épui- 
sée. La chose n'est guère possible avant huit jours. 

Telles sont les conclusions tirées par l'auteur. Il faut ajouter que 
ces précautions doivent surtout être la règle lorsqu'on a affaire à 
des malades à organes altérés d'avance. Il y a des malades qui sup- 
portent le chloroforme avec la plus grande facilité ; ils n'en sont 
incommodés ni primitivement, ni secondairement. D'autres sont 
impressionnés péniblement par une chloroformisation de peu de 
durée ; il y a réellement chez eux un trouble de l'élat général per- 
sistant pendant plusieurs jours. D'une façon générale, ces derniers 
malades sont des individus n'offrant que peu de résistance aux 
intoxications, surtout aux intoxications septiques. Il faudra donc 
surveiller tout particulièrement l'administration du chloroforme 
chez les malades atteints d'affections des reins et surtout d'affec- 
tions du foie. Les hépatiques, dont le foie fonctionne insuffisam- 
ment, sont, de tous les malades, ceux qui supportent le moins faci- 
lement les traumatismes chirurgicaux. 

Loussot (de Landivisiau) — un cas d'hystérbctomie abdominale 

TOTALE PRATIQUÉE A LA CAMPAGNE POUR UN« VASTE DÉCHIRURE DE 
l'utérus, SURVENUE VINGT-TROIS heures AUPARAVANT au COURS d'uNE 

version: guérison. {Gaz. des rlôpitaux^ 11 octobre 1898.) 

Le sujet de la présente observation est une nommée R. . . (Mar- 
guerite), âgée de trente-six ans. Cette Femme a eu dix enfants, et 
a, en outre, fait trois pertes dont la dernière, survenue en août 
18*^7, avait été suivie, quelques jours après, d'hémorragie et de 
phénomènes d'infection qui cédèrent d'ailleurs rapidement à un 
curettage. 

Le 27 août dernier, elle accouche de nouveau à 6 heures du soir. 
La sage-femme qui l'assiste, après plusieurs heures d'attente, 
trouvant que le travail se prolonge, le col étant, dit-elle, complè- 
tement dilaté, la tête en bas, mais peu engagée, croit devoir faire 
la version. Elle amène un enfant qui ne tarde pas à succomber, ce 
qui fait penser que l'opération avait offert quelques difficultés, 
quoique les autres accouchements de la Femme R... aient été tous 
spontanés. Délivrance facile, par tractions sur le cordon. 

Jusqu'à minuit, rien de particulier dans l'état de l'accouchée. En 
ce moment, et presque brusquement, le ventre se ballonne, et des 
douleurs de plus en plus violentes apparaissent. Je suis appelé à 
quatre heures du matin, et j'arrive au domicile de la Femme, une 
petite ferme située à 13 kilomètres environ de Landivisiau, vers 
six heures. 

Je trouve, en effet, le ventre très ballonné et extrêmement sen- 
sible. Pas de vomissements, mais un peu de hoquet. Le pouls est 
bon. Température rectale 38®2. L'utérus rétracté se sent bien à 

fauche, moins facilement adroite. Rien ne s'écoule, et, au dire de 
entourage, presque rien ne s'est écoulé par le vagin depuis l'ac- 
couchement. Cette circonstance et la précocité des accidents péri- 
tonéaux me font songer à la possibilité d'une perforation utérine, 
et ne pouvant, sans chloroforme, introduire la main dans l'utérus 
à cause de l'extrême sensibilité de tout l'abdomen, je fais, après 
désinfection delà vulve et du vagin, une injection intra-utérine 
d'eau bouillie tiède. Immédiatement surviennent des douleurs in- 
tenses, irradiées à tout le ventre, et bien que j'aie soin de déplacer 
ma canule en tous sens, rien ne ressort par le vagin. Mon diagnos- 
tic me semble confirmé. 

Je fais part au mari de la nécessité d'une intervention, qui est 
acceptée. Mon idée, à ce moment, était qu'il s'agissait d'une per- 
foration peu étendue, la Femme n'ayant pas présenté de signes 
d'hémorragie intense grave, et je pensais qu'il suffirait d'ouvrir le 
péritoine, de le laver, et, peut-être de le drainer puis de suturer la 
déchirure utérine. 

Je fais appeler M. Prouff qui me donne, par télégramme, rendez- 
vous à quatre heures, etje reviens moi-même auprès de la malade, 
vers trois heures et demie, muni de tout ce qui me paraissait né- 
cessaire pour l'ooération projetée, et, en particulier, de compres- 
ses de gaze, de nls, de drains et de brosses préalablement passés 
chez moi à l'autoclave. 

Dès mon arrivée, je fais disposer la table placée en face d'une 
petite fenêtre assez mal éclairée, et je fais bouillir les instruments 
pendant vingt ou trente minutes environ. Je les place ensuite dans 
des plateaux flambés à l'alcool ; de même pour l'eau destinée 
aux lavages, et qui, après avoir été bouillie, est versée dans des 



cuvettes également flambées. M. Prouff, pour mieux se garantir 
de tout contact suspect, fait, en outre, recouvrir de linges frais et 
lessivés les tables où était disposé notre appareil instrumental. 

Telles furent, en résumé, les précautions d'asepsie prises dans 
les conditions spéciales où nous opérions ; quant a nous-mêmes et 
à la Femme, nous procédâmes de la façon habituelle. 

En ce moment la malade avait déjà eu plusieurs vomissements, 
dont les deux derniers verdAtres, le ventre était toujours très bal- 
lonné et très sensible. Température rectale 37»8. Nous l'endormons 
et confions ensuite le chloroforme à mon domestique depuis long- 
temps dressé à cet exercice. Puis, tout le champ opératoire lavé 
et désinfecté à nouveau, j'introduis la main dans Tutérus : j'y 
trouve l'intestin et l'épiploon prolabés, et une vaste déchirure, si- 
tuée à droite et laissant passer la main dans la cavité péritonéale. 
M. Prouff fait la même constatation. 

Le ventre ouvert depuis l'ombilic jusqu'au pubis, il s'écoule une 
assez grande quantité de liquide sanguinolent, avec quelques cail- 
lots. Les intestins sont refoulés et maintenus à l'aide d'une com- 
presse aseptique, et, quoique nous n'ayons à notre disposition 
qu'une table non inclinée, ils ne nous gênent plus guère dans la 
suite. L utérus attiré au dehors et rabattu sur le pubis, nous pou- 
vons mesurer l'étendue et la situation de la déchirure : elle n'a 
f^as moins de 12 centimètres de long, et s'étend parallèlement au 
igament large droit, à 3 centimètres environ en avant de celui-ci, 
depuis le cuPde sac latéral droit, où elle empiète un peu sur le 
vagin, jusqu'au bord supérieur des annexes. Les boras en sont 
contuset paraissent peu susceptibles de réunion immédiate. 

Dans ces conditions, M. Prouff décide, et je me range à son avis, 
qu'une opération radicale, l'hystérectomie totale, s'impose. Nous 
ne disposions, pour cette opération, que d'une douzaine et demie 
de pinces ordinaires, et de deux flacons de catgut Leclerc. 

Nous lions d'abord en chaîne le ligament large droit jusqu'à la 
région de l'utérine, et nous opérons de même à gauche. Nous étions 
ainsi débarrassés des utéro-ovariennes puis nous disséquons, ce 
qui fut du reste très facile, une collerette péritonéale sur les faces 
antérieure et postérieure de l'utérus. Ensuite, partant de l'extré- 
mité inférieure de la déchirure, nous plaçons sur tout le pourtour 
du vagin une série de ligatures en anses et nous détachons au fur 
et à mesure au ciseau l'utérus du vagin, nous tenant prêts à pin- 
cer tout ce qui pourrait donner. 

Nous avons, au niveau des utérines, tranché dans le tissu uté- 
rin lui-même, laissant en place une partie du col. L'hémorragie 
fut d'ailleurs minime, et la presque totalité des vaisseaux étaient 
déjà liés quand ils furent sectionnés. Nous faisons ainsi le tour 
complet du col et enlevons l'organe. 

Nous terminons en suturant ce qui reste de la portion vaginale 
de la déchirure. Nous ne refermons pas notre péritoine pelvien que 
nous avions bien des raisons de croire infecté, et nous préférons 
le laver à l'eau bouillie salée et le drainer ensuite au moyen d'uu 
tampon de gaze stérilisée que nous faisons ressortir par le vaglu. 

Puis le ventre est refermé. L'opération avait duré en tout une 
heure et quart. La Femme se trouvant alors dans un état satisfai- 
sant, nous ne croyons pas utile de faire une injection de sérum 
artificiel. 

Les suites de notre intervention ont été extrêmement simples. 
Je revis notre opérée le lendemain et le surlendemain. 

Le premier jour vomissements, probablement chloroformiques. 
ventre peu ballonné, nullement sensible à la pression. Tempéra- 
ture à faisselle, 37<»5 ; pouls, 140 ; respiration, 52 ; urines, 1 litre 
environ, non albumineuses. 

Le deuxième jour, les vomissements ont cessé, le ventre est tou- 
jours indolore. Température. 37o2 ; pouls 102 ; respiration, 38 ; uri- 
nes, 1 litre 1/2. Je retire le tampon, non sans quelques difficultés, 
et le remplace par un tampon vaginal. 

Le troisième jour je ne vois pas la Femme, mais on me rapporte 
qu'elle a été spontanément à la selle, et que son état reste excel- 
lent. 

Le premierpansement est levé le 4 septembre, et les fils retirés 
le 7 septembre. Lavage vaginal à Peau bouillie, le seul qui ait été 
pratiqué. 

La guérison suit son cours normal et est aujourd'hui complète. 
La Femme a été munie dune ceinture abdominale. 



Tout ouvrage dont il sera envoyé deux exemplaires sera annoncé 
et analysé s'il y a lieu. 



R. PICHEVINT, Directeur-Gérant. 



CLERMONT (OISE). — IMPRIMERIE DAIX FRÈRES. 
Maison spéciale pour Journaux et Revues. 
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PRINCIPES GÉNÉRAUX CONCERNANT LES OPÉRATIONS PLASTIQUES 

D'après Howard Kelly (I). (Traduit par Steph. Bonnet.) 

Toutes les opérations plastiques portant sur la vulve, Fôrî- 
fice vaginal, le vagin et le col comportent certains détails com- 
muns qu'on peut envisager dans l'ordre suivant : 

I. Préparation à V opération, 

II. Opération, 

III. Soins pendant la convalescence , 

I. Préparation à V opération. 

Toute malade, avant Texécution de n'importe quelle opéra- 
tion gynécologique, doit être soigneusement soumise à un 
examen physique général, afin de déceler l'existence éven- 
tuelle d'une maladie obscure qui pourrait expliquer le mauvais 
état de santé. Si l'examen démontre la nécessité d'une opéra- 
tion et que la santé générale de la malade laisse beaucoup à 
désirer, le repos au lit, pendant une semaine ou davantage, 
hâtera la convalescence en tonifiant le système nerveux et en 
calmant l'esprit : une telle précaution a son utilité surtout chez 
les Femmes nerveuses. La constipation, opiniâtre dans la plu- 
part des affections utérines, sera combattue par des purgatifs, 
par Tusage continué de laxatifs doux et par un régime léger, 
mais nourrissant. En cas de perte d'appétit, un simple toni- 
que, tel que la teinture de noix vomique, de Colombo, de gen- 
tiane, est souvent fort utile. Les Femmes notoirement affaiblies 
se trouvent bien du massage, des bains froids et de l'électri- 
cité. Par contre, si la santé générale^est bonne, si les symptô- 
ines sont purement locaux, on peut se dispenser de cette pé- 
riode préliminaire de reposetde traitement tonique et exécuter 
l'opération après un ou deux jours de traitement préparatoire. 
Les anciens gynécologues ne manquaient pas de soumettre 
leurs futures opérées à une longue préparation : aujourd'hui, 
il est dérègle d'opérer sans délai et de soigner la malade pen- 
dant sa couvalescence. - , . i 

^ Immédiatement avant ropération, l'iutootin doit pKpp «oi- 

ffneusement évacué, afin d'éviter tout ennui de ce côté pendant 
les deux jours, au moins, qui suivent. Dans ce but, administrer 
la veille (le matin et le soir) 30 gr. de poudre de réglisse ou 
quantité égale de sulfate de magnésie et le lendemain matin, 
à 6 heures, un lavement d'un 1/2 litre d'eau chaude savonneu- 
se. Si la malade est délicate, on peut donner un purgatif plus 
doux • comme le sulfate de magnésie ou une pilule de strych- 
niie, d'aloès et de belladone . Le lavement doit être donné trois 
heures au moins avant l'opération, sans tenir compte de l'effet 
du purgatif, car il est indispensable que le rectum et l'S ilia- 

aue soient vides : donné plus tard, son effet peut être retardé 
e telle sorte qu'au moment de l'opération, la gaze recouvrant 
le siège soit constamment souillée de matières demi-liquides, 
au grand ennui de l'opérateur. 

L'urine doit toujours, avant l'opération, être examinée au 
double point de vue chimique et nactériologique. Le diabète 
est, dans la plupart des cas, une contre-indication à opérer. 

(1) Ce chapitre est extrait de l'ouvrage d'Howard Kelly : Operative Gyne- 
cology, présenté récemment aux lecteurs de la Semaine Gynécologique', 



La néphrite, dans ses débuts, ne diminue guère les chances de 
guérison ; si, toutefois, il existe des signes locaux et généraux 
de néphrite avancée, il faut s'abstenir dans tous les cas. 

Le matin, de bonne heure, est le moment le plus favorable 
pour opérer : le chirurgien est plus dispos et ses mains ne sont 
pas contaminées par sa pratique de la journée. La malade, de 
son côté, a pour elle son repos de la nuit, qu'on aura assuré 
au besoin par l'administration d'un léger calmant. La veille au 
soir, elle aura pris un bain chaud et se sera mise au lit aussi- 
tôt après. Le matin, après le lavement, le vagin sera soigneu- 
sement nettoyé avec une solution d'acide pnénique à 2 % ou 
d'acide borique à 40 % «, à la température de 45*. En général, 
la malade doit être à jeun ; si, cependant, elle est affaiblie ou 
si on craint une syncope, on peut lui donner un verre de lait 
chaud ou une tasse de thé mélangé de lait. 

Le vêtement consiste, pour la malade, en une chemise de 
flanelle chaude l'hiver, de; gaze l'été, un peignoir ouvert par 
derrière et de longs bas de laine. Les cheveux seront conve- 
nablement peignés en deux nattes. 

Si l'opération est faite à domicile, la malade doit être anes- 
thésiée dans une pièce voisine de la chambre opératoire ; à 
l'hôpital, la salle d'anesthésie est toujours séparée de la salle 
d'opératiouv . 

II. L opération. 

Position de la malade, — La table opératoire est recouverte 
d'une couverture que protège un drap stérilisé et sur celui-ci, 
â l'extrémité qui doit soutenir le siège de la malade, est posé un 
coussin périnéal à irrigation, en caoutchouc. Les fesses repo- 
sent sur le coussin, débordant légèrement le rebord de la ta- 
ble ; les jambes et les cuisses, en flexion sur Tabdomen, sont 
maintenues par un fixe-jambes. Pour appliquer le fixe-jambes 
de Kelly ou de Robb, il faut boucler une de ses extrémités au- 
tour de la cuisse, juste au-dessus du creux poplité, en ayant 
soin délaisser la bande assez lâche ; on la conduit ensuite der- 
rière l'épaule correspondante, sur le cou, puis de l'autre côté, 
et on en boucle l'autre extrémité sur la cuisse opposée. Lors- 
que la malade est bien en résolution, le fixe-jambes maintient 
les jambes sans les meurtrir, les genoux tombent naturelle- 
ment, sans l'aide des courroies et des barres dont on usait tant 
autrefois. Les bras de la malade sont repliés sur la poitrine et 
maintenus dans cette position avec le pan de sa chemise en- 
roulé sur les coudes. Le peignoir est relevé sous les reins, en 
arrière du coussin à drainage. 

Les parties génitales externes sont soigneusementsayo*»^ 
nées et rasées jusque sur le mont de Vénus : le rasob'-^^^^^^^j 
monté sur un court manche de métal, cooyiaj^^^ènpour cela. 
Après le rasage, les parties sont, de jii>«f^eau, soigneusement 
lavées et savonnées. Le savon^ -rert ou le savon mou, plus fa- 
cile à étendre sur la pettU, nettoie mieux que>le savon dur. Il 
faut nettoyer aolgneusement les sillons entre les lèvres et au- 
tour du clitoris. Lorsque les parties externes sont nettes, 
l'aide prend un tampon de coton, monté sur une longue pince 
et enduit de savon, avec lequel il frotte et nettoie tous les re- 
plis du vagin sous un courant d'eau, afin d'enlever tous les 
ppoulômonts et les débris épithéliaux. Le vagin est ensuite 
irrigué avec une solution de créoline à 10 % , qui agit comme 
antiseptique détersif, et suivie d'une injection de sublimé à 
1/2000 et d'un lavage à l'eau bouillie. Le nettoyage complet du 
vagin exige de 3 à 5 minutes. 

De long bas de flanelle stérilisés sont alors posés sur les 
jambes et fixés au-dessus des genoux au moyen de liens 
en coulisse. Une compresse de 1 m. carré, formé de deux 
épaisseurs de gaze est disposée entre les cuisses de manière à 
recouvrir toutes les parties exposées et retombe sur les fesses 
qui reposent sur le coussin. Lorsque le chirurgien s'est mis 
en place, il pratique une fente sur la compresse de manière à 
mettre à découvert le champ opératoire. 

Aides. — Pour opérer rapidement, il est préférable de dis- 
poser de quatre aides : un pourranesthésie,un de chaque cô- 
té de la malade pour aider l'opérateur, et un quatrième pour 
passer les instruments et préparer les ligatures. A domicile 
ou dans une maison de santé privée, on peut, à la rigueur, les 
réduire à deux : un pour l'anesthésie, et un pour aider direc- 
tement l'opérateur. 
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Irrigation. — Llrrigation continue, au moyen d'un courant 
d'ôau chîuide dirigù 8ur le champ opératoire, est le meilleur 
moy*^ti d eïLlever le sang et de maintenir nettes la ligne d'inci- 
sion et la surface d'avivement. Le tamponnement à Téponge 
est moin^boii, il u'cinlève qu'imparfaitement les caillots, laisse 
le sang se coaguler sur les sutures et engluer les mains du 
chirurgien. \}xi réservoir de verre, contenant plusieurs litres 
d'eau, e:4t plaeo sur une tablette, à 5 pieds de hauteur, au-des- 
sus de la table opératoire. Le tuyau de caoutchouc, émanant 
de ce n>servoir5 lor:^qu'il ne sert pas, est enroulé et immergé 
dans une solution pliéniquée à 5 % . Le débit en est régularisé 
au moyeu d'une canule nasale en verre, d'un robinet d'Esmarch 
eu caoutchouc durci ou d'une canule à pédale, de stérilisation 
facile, L'atde placé à droite de la malade, est chargé de Firri- 
gationet la dirige de manière à éclairer toujours le champ opé- 
ratoire. Dansi Ihystërectomie vaginale, on se sert de la solu- 
tion saline normale, qui n'est pas irritante et se montre sans 
danger, même si elle pénètre dans la cavité péritonéale. 

Opération, — Comme l'artiste, qui en quelques coups de 
crayon rapides, trace les contout^s de sa peinture, le chirur- 
gien doit tiTuiter sou opération plastique par des incisions gui 
en tracent la tipfure. 11 peut ainsi juger avec plus de précision 
de la quantitt^ de Ushu à enlever. Il vaut mieux, par exemple, 
rester eu deçà qu'aller au delà des limites, parce c^u'on peut 
toujours i'^lar^îr cell(*s-ci s'il est nécessaire. I.a limitation au 
bistouri ust particulièrement importante lorsqu'on doit se ser- 
vir des ciseaux ; le bistouri sectionne profondément et la sur- 
face muqueuse se rétracte, facilitant ainsi l'avivement aux ci- 
seaux et la coaptation ultérieure avec beaucoup d'exactitude. 

L'hémorragie est généralement peu abondante dans les 
opérations plastiques, parce qu'on ne sectionne que des vais- 
seaux de petit calibre, Si, cependant, elle est assez copieuse 
pour j^èner ropérateur, on peut saisir provisoirement les vais- 
seaux dans des pinces jusqu'au moment des sutures. Si un 
vaisseau plus volumineux continue de donner après le retrait 
de la pince, on en fera l'hémostase en dirigeant une des su- 
tures au-dessous de lui de manière aie saisir dans l'anse du 
fil : celui-ci sera serré plus énergiquement que les autres su- 
turcs de simple coaptation, en raison de son double but de 
rapprochement et deligature. 

Les sutures sont de trois espèces : crin de Florence, soie 
et eat^ut- 

Le crin de Florence supporte mieux la tension en rappro- 
chant les tissus largement écartés ; la soie et le catgut servent 
à parfaire la oouptatîon, soit qu'ils complètent la suture au 
cniij cfvït qu'on les emploie seuls lorsqu'il n'y a qu'une légère 
tensiari f!ai.;r le rapprochement des surfaces avivées. Le cat- 



gut doit être rejeit? p.^^ir peu qu'il y ait de la tension. La meil- 
leure suture, pour parfaiio le rapprochement, esi' 
qui offre le moins de prise aux germes septiques 
gent est, à préstMit, d'un usage fort liniliô ot peut être, 



rapprochement, est la soie fine, 
• Le fild'ar- 



loutes circonstanees^remplacé par le crin de Florence. 

Pansements après ï opération, — A. la fin de l'opération, le 
vagin <'t les parties externes sont séchées au moyen de tam- 
pons de colon stérilisé. 

Unij Imnde de gaze iodoformée est introduite dans le vagin, 
jusque autour du col, tassée méthodiquement et laissée appa- 
rente à la vulve; on le retire au bout de cinq ou six jours et on 
donne une injection vaginale quotidienne. Je ne fais plus, à 

Srt'scut, de pansement vaginal, et je me contente d'une gaze 
Upost^e devant la vulve et maintenue par un bandage en T. 
Cette giiize est changée plusieurs fois par jour et, en cas d'écou- 
lement^ on donneuue ou deux injections, chaque jour, àl'acide 
boriqu*' ou a Tacide phénique. Une poudre composée de : acide 
bnriqtit'^ 3 [larlies ; alun 1 partie ; acide phénique 1/2 p. ou 
bien 1 [unie de menthe, sont très utiles pour combattre l'o- 
deur ou riiritation qui se manifestent parfois durant la conva- 
lescence des opi^ratious plastiaues. 

Avant d'enlever la malade ae la table opératoire, vider la 
vestïîu avec une soude de verre, enlever le fixe-jambes, relever 
le si*"go en reportant les pieds vers la tête de la malade, sécher 
lu vulve, les feases et leaos, avec une serviette de toile et en- 
Iffver le cnussm à drainage. Les parties génitales externes 
sont alors poudrées avec un mélange d'iodoforme (1 partiejet 
d*atn*li^ borique (7 parties) et recouvertes d'un tampon de co- 
^n stérilistr mainUuiu par un bandage en T. 



III. Soins durant la convalescence. 

Une garde ou un médecin reste près de la malade, prévenant 
tout mouvement violent jusqu'au réveil. Dans les opérations 
sur le rectum ou le périnée, il n'est pas nécessaire, comme on 
le faisait autrefois, de réprimer les mouvements des jambes en 
les attachant, après le réveil de la malade. Elle peut aussi se 
placer sur le côté si elle veut . 

Dans les opérations sur le périnée, on se servira du bassin 
plat et on évitera tout effort. Après les opérations cervicales, 
cette restriction n'est pas nécessaire et il suffit d'exiger un 
séjour au lit de 7 à 10 jours. Il faut laisser la malade uriner 
seule, dès le début, si elle le peut. 

Le tamponnement vaginal est enlevé lorsque l'écoulement 
apparaît à l'extérieur, et s'il continue, l'irrigation vaginale 
est nécessaire : on la donnera une ou deux fois par jour, en 
ayant soin de ne pas exercer de pression sur la plaie avec la 
canule. Une garde instruite ou le médecin lui-même doivent 
donner ces soins ; on a vu, en effet, des gardes inexpérimen- 
tées ou légères pousser la pointe de la canule à travers un pé- 
rinée qui venait d'être réparé. La garde doit être dressée à 
écarter les lèvres et à exposer l'orifice d'une main, en pous- 
sant en bas et en arrière sans tirailler les sutures : les sécré- 
tions sont alors enlevées avec des tampons montés dans des 
pinces à pansements et la canule, de verre, mousse, douce- 
ment poussée entre le pouce et l'index, est introduite en bas et 
en arrière. Avoir soin d'expulser l'air avant d'introduire la 
canule dans le vagin. 

Après l'irrigation, les parties externes sont séchées avec 
des tampons de coton stérilisé, poudrées avec de l'iodoforme 
et de l'acide borique (l pour 7) et recouvertes d'un morceau de 
coton stérilisé. Dans aucun cas, les mains ne doivent être 
mises en contact avec le champ opératoire. A moins d'infec- 
tion, les douches vaginales ne doivent pas être données avant 
le septième jour. 

Cathétérisme . — Une complication sérieuse dont il faut se 
garder dans toutes les opérations plastiques, c'est la cystite 
produite par le cathétérisme ; aussi est-il nécessaire de s'y 
arrêter et d'insister sur les soins dont on doit entourer la son- 
de. Dans des mains soigneuses, la sonde de verre est la meil- 
leure. Immédiatement après usage, elle doit être rincée dans de 
l'eau chaude, bouillie pendant cinq minutes dans une solution 
de soude et gardée aseptiquement, soit en l'enveloppant dans 
une gaze stérilisée, soit en l'immergeant dans un flacon pleia 
d'acide phénique à 5 % . On peut encore l'insérer dans un tube 
à expériences, bouché avec du coton stérilisé. Ne pas se ser- 
vir de sondes métalliques. Les sondes de caoutchouc sont pré- 
férables entre des mains inexpérimentées et sont stérilisées 
dans l'acide phénique à 20 % ; on les rince dans l'eau bouillie 
avant de s'en servir. 

Le cathétérisme doit être pratiqué de la manière suivante : 
La vulve est exposée en bonne lumière et, en écartant les lè- 
vres entre le pouce et l'index de la main gauche, on met en 
apparence l'orifice de l'urèthre. 

De la main droite, on nettoie le pourtour de l'urèthre avec 
des tampons montés, stérilisés et imprégnés de solution bori- 
qm^e : i c lii erHtarstecttt h é t er d e «an récipient, sans toucher 
son extrémité vésicale, et l'introduire aoucement dans la 
vessie, sans chercher à en contrôler la direction ; il suirra 
naturellement le trajet de l'urèthre. Avant de le retirer, en 
obturer l'orifice avec le doigt afin d'éviter l'écoulement des 
dernières gouttes d'urine sur les parties, et enfin, poudrer la 
vulve et remettre en place le bandage en T, 

Traitement de V intestin, — Le second soir après l'opération, 
on donne une pilule d'aloès, strychnine et belladone, de la pou- 
dre de réglisse et de cascara et le lendemain matin, s'il est 
nécessaire, un lavement d'eau savonneuse. La vieille pratique 
de constiper, pendant huit ou dixjours, est détestable. Il iiy a 
aucun danger que les matières viennent souiller la plaie, 
môme lorsque les sutures sont juxta-rectales, pourvu qu'elles 
aient été convenablement placées et serrées. Il n'y a, non plus, 
aucune crainte de désunion de la plaie par l'abaissement du 
plancher pelvien pendant la défécation, le 3'oule 4® jour, si les 
matières sont molles ou liquides. Quand, au contraire, l'intes- 
tin reste plus longtemps sans fonctionner, il est très difficile 
de limiter les mouvements et les efforts nécessaires à re.x:pul- 
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«ion des scybales, et il y a ^rand danger pour le maintien 
sutures et ae la réunion, qui n'est pas encore assez solide [ 
résister à la pression. 

Le lavement ne doit être donné que par une garde experte 
ou par le médecin lui-même. J*ai vu une personne inexpéri- 
mentée, pousser la canule dans l'interstice des tuniques intes- 
tinales et projeter l'injection dans le tissu cellulaire ; une au- 
tre, introduire la seringue entre les fils d'un périnée recousu 
et pousser le lavement dans le vagin. La meilleure position 
à donner à la malade est le décubitus latéral gauche. Si le rec- 
tum est bloqué par des scybales, introduire Tindex et les éva- 
cuer ainsi en dirig^eant la pression du côté opposé à la plaie. 
Après cette première évacuation, maintenir l'intestin libre 
par un laxatif ou un lavement donnés tous les deux jours. 

Régime, — On ne donnera nul aliment jusau'à ce que la malade 
soit débarrassée des nausées qui suivent l'anestnésie. Après 
-douze à vingt-quatre heures, l'estomac est ordinairement assez 
reposé pour tolérer de petites doses d'aliments liquides. On 
commencera par 30 à 60 centimètres cubes de lait toutes les 
deux ou trois heures, puis, au bout d'un jour ou deux, par du 
bouillon de Poulet, de Bœuf ou de Mouton. En cas de persis- 
tance des nausées, donner, pour soutenir les forces, un lave- 
ment alimentaire composé de 60 centim. cubes de lait, addi- 
tionnés de deux jaunes d'œuf et d'eau en quantité suffisante 
pour faire 120c. c. Le thé, allongéde lait, le thé de Bœuf chaud 
avec un jaune d'œuf délayé, la soupe au riz, le koumiss, 
sont généralement bien tolérés. 

Du troisième au septième ou dixième jour, régime léger: 
œufs mollets, ris de Veau, Huîtres, blanc de Poulet, rôties au 
lait, riz, pain, pommes et pommes de terre cuites au four. 
Après le dixième jour, on peut permettre graduellement le 
plein régime. 

Traitement de la plaie. — Si la plaie est, en totalité. ou en 
partie, superficielle, le point essentiel du traitement consiste 
à éloigner d'elle tout contact susceptible de l'infecter : en 
conséauence, la garde, non plus que le chirurgien, ne doivent 
y toucher dans les pansements ultérieurs. Le nettoyage, de 
même que la disposition de la gaze ou de Touate, doivent être 
pratiqués par l'intermédiaire de pinces à pansements stérili- 
sées. Si l'écoulement est abondant, on le tarira, une ou deux 
fois par jour, avec des tampons et on poudrera ensuite avec 
le mélange acide borique et lodoforme. 

Le laps de temps pendant lequel peuvent rester en place 
les sutures, varie avec leur siège et le but qu'on se propose. 
Si la réunion est parfaite partout, les sutures cutanées peu- 
vent être enlevées le huitième jour. Les sutures vaginales doi- 
vent être maintenues pendant douze jours, et même davan- 
tage, à cause du danger d'une désunion facile. 

Les sutures du col aucrin de Florence peuvent rester presque 
indéfiniment et si l'opération cervicale a été combinée avec une 
restauration du périnée, on ne cherche pas à les enlever avant 
que celui-ci ne soit tout à fait sain et solide, c'est-à-dire avant 
quatre à six semaines. 

Pour enlever les sutures, la malade est placée sur le bord 
du lit, ou mieux sur une table, les fesses en bonne lumière, 
les jambes et les cuisses fléchies sur le ventre. Le pansement 

et l'es incrustations do puudr© sont enlevé» avec une solution 

boriquée ; si le champ opératoire est vaginal, on l'expose au 
moyen de spéculums ou de rétracteurs. Pour enlever les su- 
tures cervicales, on se sert d'une valve de Sims, oui rétracte 
la paroi vaginale postérieure, et d'un rétracteur plat et court, 
pour soulever la paroi antérieure. Le premier fil qui apparaît 
est saisi dans une pince et attiré jusqu'à ce que se montre 
l'anse : celle-ci est coupée et le fil retiré. Les autres sont ren- 
dues apparentes en déplaçant le col d'un côté ou de l'autre. Les 
sutures placées sur le plancher du vagin ne sont pas toujours 
aisément rendues visibles roules reconnaît alors avec le doigt, 
on les saisit avec une pince et on les enlève de la même ma- 
nière. 

Les sutures rectales sont facilement enlevées en les char- 

feant sur la fente d'un spéculum rectal fenêtre, introduit par 
anus et montrant bien la ligne d'union, ainsi que le pratique 
Tuttle, de New-York. Il faut avoir grand soin, lorsqu on a at- 
tiré l'anse du fil, de ne pas couper les deux côtés, car alors 
l'anse reste incluse dans les tissus où elle devient une cause 



d'irritation et d'écoulement persistants, au point que, tôt ou 
tard, on est obligé de procéder à son extraction. 

Repos et traitement tonique. — Une malade gui a subi une 
opération plastique doit garder le lit deux semaines ou davan- 
tage. Ce délai est utile, d une part, pour assurer la solide réu- 
nion des tissus ; d'autre part, pour soigner son système ner- 
veux et raffermir sa santé générale. 

Chez les neurasthéniques, la durée de ce séjour au lit est 
avantageusement prolongée jusqu'à huit semaines et plus, afin 
de les taire bénéficier de la cure de repos. Du 14« au 18* jour, 
suivant les progrès de la convalescence, la malade, envelop- 
pée d'une couverture légère, peut être autorisée à s'asseoir sur 
une chaise inclinée ou à s'allonger sur une bergère, à une 
place de la chambre exposée au soleil. A partir du 20* jour, elle 
peut revenir partiellement à ses occupations ordinaires en s'j 
adonnant graduellement iusqu'à la reprise complète de son 
travail habituel. Dans les hôpitaux, on a une trop grande ten- 
dance à abréger la séjour des malades indigentes et à les ren- 
voyer trop tôt chez elles. 

C'est une grande erreur de croire que le rôle du chirurgien 
a pris fin dès que la plaie est cicatrisée et que le succès tech- 
nique de l'opération est assuré. Les malades, qui ont traversé, 
avant leur opération, une longue période de souffrances, doi- 
vent être ensuite soumises à l'observation pendant des mois, 
afin d'être dirigées dans l'application de l'exercice, du ré^nme, 
du traitement tonique. Elles devront prendre un exercice 
convenable, d'une façon régulière et continue, faire de courtes 
promenades au grand air, se frictionner à l'alcool ou au beurre 
de cacao avant de se coucher, rester pendant une heure, ma- 
tin et soir, couchées sur le dos. Les exercices gymnastiques 
ne sont pas nécessaires et il faut éviter les occupations fati- 
gantes telles que les courses dans les boutiques et les séan- 
ces d'essayage de robes. Les toniques, comme la noix vomi- 
que, les préparations d'hypophospnites associées au quinqui- 
na, stimulent Tappétit défaillant. Lelcoumiss, l'extrait de malt, 
le malt et le lait sont d'utiles adjuvants du régime ordinaire. 
Un des meilleurs agents thérapeutiques, c'est le changement 
d'air pendant deux ou trois mois : en hiver, dans un climat 
chaud ; au printemps, sur le bord de la mer ; en été, dans les 
montagnes . 

Dans tous les cas, pour assurer une guérison complète, il 
est absolument nécessaire d'éloigner de la malade toute cause 
de soucis. Dans ce but, elle doit être abstraite du tracas de 
ses occupations ordinaires, sociales oai domestiques, ou du 
moins, celles-ci doivent lui être allégées autant que possible. 
En règle générale; les relations conjugales doivent être pros- 
crites pendant trois mois après les opérations plastiques in- 
téressant le vagin et n'être permises alors qu'une »^î^ P^^ 
semaine. 

Hémorragies consécutives à Vopération. — Une hémorra- 
gie active s'observe parfois après une opération vaginale, elle 
survient ordinairement au cours de la première semaine et 
dure douze, vingt-quatre, quarante-huit heures ou davantage 
si on n'y porte remède. Une telle complication, sans compro- 
mettre l'existence de l'opérée, est ennuyeuse à cause de la dif- 
ficulté qu'on trouve à atteindre le point qui saigne ; elle lend 
aussi In malade faible, anémique et prolonge la convalescence. 

Pour arrêter cette hémorragie, il faut placer la malad(î sur 
le bord du lit ou sur une table, dans la position de la taille. 
avec un bon éclairage des parties. Enlever le pansement s'il 
y en a un et chasser tous les caillots ; après l'injection, soule- 
ver la paroi vaginale antérieure aumoven d'un petit spéculum, 
exposer toute la surface de la plaie et la nettoyer avec des tam- 
pons stérilisés jusqu'à ce qu'on ait découvert le point qui sai- 
gne. Avec une aiguille courbe chargée d'une soie fine, on passe 
profondément un fil autour de ce point et on serre soigneuse- 
ment, de manière à enserrer le vaisseau ouvert. Lorsque les 
circonstances ne se prêtent pas à l'application de ce moyen 
rapide et direct, on appliquera un tampon de coton non absor- 
bant, stérilisé, en le disposant de telle sorte qu'il comprime 
toute la surface de la plaie. Au bout de vingt-quatre ou trente- 
six heures, ce tamponnement est retiré et, si le suintement 
persiste, appliqué de nouveau. Un tamponnement léger, appli- 
qué avec soin, ne doit pas compromettre la réunion. 

Infection. — Les signes de l'infection consécutive aux opéra - 
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tîons plastiques sont les mêmes que pour toute plaie infectée 
de n'importe quelle région. Ordinairement, ils ne se montrent 

{)as avant le troisième jour et il peut même s'écouler un plus 
ong temps avant que le chirurgien soit en mesure de discer- 
ner un processus infectieux des suites opératoires ordinaires. 
Il y a habituellement de la fièvre, et la douleur, dans l'infec- 
tion commençante, prend le caractère lancinant et s'irradie 
des lèvres dans la cuisse. Quand la malade accuse ce carac- 
tère et cette localisation à sa douleur, il ne faut pas tarder à 
rechercher le siège de l'infection: si c'est le trajet d'un fil, 
comme il arrive le plus souvent, on doit l'enlever sans hésiter 
et s'il existe une collection purulente un peu étendue, on doit 
l'évacuer et la drainer. 

Au début, alors que les symptômes encore douteux ne 
laissent pas découvrir sûrement le siège de l'infection, l'ap- 

Slication de cataplasmes chauds, non seulement soulage la 
ouleur, mais, en accélérant le processus inflammatoire, hâte 
et facilite le diagnostic exact. 

Les injections chaudes de sublimé à 1 p. 5000, toutes les 4 
ou 5 heures, apportent aussi du soulagement, mais ne doivent 

Sas être continuées au delà de quarante-huit heures, à cause 
u danger d'intoxication . Si la plaie tout entière apparaît rouge, 
irritée, il faut sacrifier toutes les sutures et la laisser se cica- 
triser par bourgeonnement. Quelcjuefois mu abcès de volume 
considérable se forme au voisinage de l'une ou l'autre des 
glandes deBartholin ; en pareil. cas, on incisera directement la 
collection, aussi loin aue possible du champ de l'opération, 
afin que le résultat définitif de celle-ci ne soit pas compromis 
par l'infection de voisinage. 

Très souvent, en faisant sauter un seul point de suture, on 
permet à un petit abcès sur le trajet du fil, de se vider sans 
aucun trouble ultérieur. Une infection d'apparence grave, 
étendue en surface, peut aboutir à un résultat définitif éton- 
namment favorable ; j'ai vu une rupture complète du périnée 
se réparer par bourgeonnement d'une façon parfaite et en res- 
taurant lé sphincter. 
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Séance du 10 octobre matin. 

Accidents qui se produisent du côté dé l*iiitestin au cours 
de riiystérectomie, 

Par \[. Verdelet (de Bordeaux). 

PréseniaUon de deux observations de malades opérées dans le 
service de M. Démons. La première malade avait subi une hysté- 
rectomie abdominale totale pour fibrome de l'utérus ; au troisième 
jour, il se produisit une fistule recto-vaginale imputable à la chute 
d'une eschare causée par le placement de pince sur la tranche 
vaginale au cours de l'opération. 

La guérison se fit spontanément au bout de quelque temps et 
après quelques accidents septiques. La deuxième malade éprouva 
les mêmes accidents après une hystérectomie vaginale pour sal- 
ping:o-ovarite double :1a guérison se fit encore spontanément. Ces 
accidents n'ont donc pas une gravité trop grande et la guérison se 
produit généralement sans intervention nouvelle. 

Discussion : 

M. RicHEi.or. Il me semble que les accidents du côté de Tintes- 
tin grêle ne doivent pas entrer en ligne de compte de Thystérec- 
lomie vaginale. Sur plusieurs centaines d'opérations je n'en ai ja- 
mais observé un seul cas ; on doit donc imputer ces accidents à 
un mauvais placement des pinces. Avec les anciennes pinces, trop 
longues, on pouvait avoir de ces accidents, l'intestin pouvait se 

fûncer entre les deux mors de la pince dépassant les ligaments 
arges. Ces accidents ne peuvent pas se produire si on se sert de 
?ânces à mors courts et si on les place de haut en bas après avoir 
ait basculer Tutérus. 

Présentation d*uii tliernio-insulf lateur 

Par M. ScHMELTz (de Nice). 

Cet appareil, très pratique, a donné à l'auteur d'excellents résul- 
tats dans les endométrites catarrales et blennorragiques du 
corps et du col, dans les hémorragies de fibromes, dans toutes 
les variétés d'hémorragies utérines, enfin dans les métrites puer- | 



Férales. A son avis les résultats seraient préférables à ceux que 
on obtient par l'emploi de la vapeur d'eau ; l'air chaud n'a pas^ 
les mômes contre-indications, il peut s'employer même avec des 
lésions des annexes. 

Fistule uretépo-utérine. 

Par M. Calderini. 

M. François, secrétaire, lit un mémoire de M. Calderini sur une 
fistule uretéro-utérine guérie par l'implantation de l'uretère dans 
la vessie au moyen du bouton de Bouri\ l'auteur a, par précaution, 
fait un drainage préventifpar l'abdomen. Bien lui en a pris, «.^ar la 
réunion n'a pas été complète ; pendant quelque temps l'urine coula 
par la plaie abdominale, puis la fistule se referma spontanément. 

Discussion : 

M. Pozzi. Je ne suis pas partisan du bouton de Bouri et Toliser* 
vation qu'on vient de nous donner ne prouve pas en faveur de- 
son emploi ; on aurait obtenu les mômes résultats, peut-être mvme- 
sans fistule, parla suture simple, j'ai eu occasion de faire cette* opé- 
ration deux fois avec succès il y a quelques années je l'ai tu^>me 
baptisée du nom assez barbare de néo-urethro-cystostomie. 



Séance du 10 octobre soir. 

Grossesse extra-utérine. Laparotomie neuf mois après le 
début. Fœtus mort^ Ablation du placenta. Marsupialisa- 
tiondu sac. Guérison. 

Par M. Maurice Jourdan (de Marseille). 

Quoigue,pour le traitement des grossesses extra-utérines ayaul 
dépasse cinq mois, je sois partisan convaincu de l'ablation LuLah-^ 
du kyste fœtal, toutes les fois qu'il est facilement réalisable, je 
crois intéressant de vous rapporter brièvement le cas suivant, ou. 
après extraction du fœtus et du placenta, je fus obligé de me Iior- 
ner à la marsupialisation du sac. 

11 s^agit d'une grossesse extra-utérine dont le début remontait ;i 
neuf mois environ :elle avaitété le siège d'hémorragies kyslitiues- 
à l'occasion probable de chaque époque menstruelle, et le fœtus, 
était mort depuis plusieurs semaines lors de l'intervention. 

Marie B..., vingt-quatre ans, déjà mère, a eu ses dernières rè- 
gles du 24 au 30 mars 1898, et commencement normal de grossesse. 
Tout va bien pendant les deux premiers mois, mais, vers le milieu 
dejuin, après un brusque effort, doulemé vives dans le ventre, ilou- 
leurs qui se reproduisent chaque mois pendant quelques jours, 

iiiU décembre, rejet d'une caduque très nette. 

En janvier 1898, l'examen de l'abdomen fait reconnaître deux 
tumeurs distinctes. La plusvolumineuseoccupe tout le flanc droit, 
quelle déborde sur la ligne médiane ; elle plonge dans la cavik- 
pelvienne, et s'élève, en haut, à deux travers de doigt du rebord 
des fausses cotes : c'est manifestement le kyste fœtal, lisse, réni- 
tent, douloureux à la pression. Laseconde tuméfaction, beaueouji 

§lus volumineuse, arrondie et plus dure, distincte delaprécédCTitc 
ont la sépare une encoche bien perceptible, est formée par 1 uté- 
rus hypertrophié, repoussé à gauche et en avant du kyste fœl^l. 

Au toucher vaginal, bombe dans le cul-de-sac de Douglas une 
tète fœtale ossifiée, dont le doigt reconnaît et suit la suturo 
sagittale. Cette tête est fixée dans sa position -on ne peut lui im- 
primer le moindre ballottement. Le col utérin est repoussé en 
avant et à gauche ; à la palpation bi-manuelle, il se continue net- 
tement avec la tumeur sus-pubienne qui forme le corps de l'uté- 
rus hypertrophié. 

_^ J'ajoute que l'auscultation, pratiquée à plusieurs reprises, n'a 
jamais décelé de battements fœtaux et que, autant se perçoit net- 
tement la tète fœtale dans le cul-de-sac de Douglas, autant la pal- 
pation abdominale reste muette sur la reconnaissance d'autres 
parties fœtales. 

Nous concluons donc à une grossesse extra-utérine dont le d«?* 
but remonte à huit mois et demi environ, avec fœtus actuellement 
mort, et hémo rragies s'étant probablement produites dans le kyste 
fœtal à chaque époque menstruelle. 

Laparotomie le 14 janvier 1898. Le ventre ouvert, je reconnais 
rimpossibilité d'enlever le kyste fœtal par suite des adhérences 
nombreuses avec l'intestin, je ponctionne le kyste et, après Tenlê- 
vement des caillots anciens et d'un fœtus de 35 centimètres.je mar- 
supialise la poche ; enlèvement presque total du placenta dont la 
circulation est supprimée, drainage. 

Suites opératoires simples, guérison en 4 semaines. 

D'après cette observation,je crois pouvoir conclure que, dans les 
cas similaires, il faut savoir dès le début prendre parti pour Tex* 
tériorisation du kyste ou son ablation, et ne pas commencer une 
extirpation qu'on serait ensuite obligé de laisser inachevt'e. ou 
qu'on ne pourrait terminer le mieux possible que par une castra- 
tion utéro-annexielle. A moins dMndications spéciales, lésions de 
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Fulérus ou lésions bilatérales des annexes, cette castration uté- 
ro-annexielle dépasse évidemment la note juste, étant donnés la 
simplicité opératoire et l'excellence des résultats que peut assurer 
la marsupialisation,etles cas, déjà nombreux, de grossesse utérine 
ayant évolué normalement chez d'anciennes opérées de ce genre. 

Les grossesses extra-utérines au point de vue du 
traitement chirurgical. 

Par M. LéoNTÉ (de Bucarest). 

L'auteur présente à la discussion quinze cas de grossesse extra- 
utérine, dans lesquels on est intervenu. L'âge variant entre 25-40 
ans, avec une fréquence de 50 % entre 30-35 ans, deux cas seule- 
ment sont nullipares ; les plus nombreux sont multipares et la 
Slupart des grosesses se produisent avec des antécédents morbi- 
es génitaux. Il est à remarquer que les grossesses normales se 
sont succédé à de grands mtervalles et gue la grossesse extra- 
utérine est survenue plusieurs années après le dernier accouche- 
ment. Les symptômes subjectifs et objectifs de la grossesse nous 
ont toujours fourni de précieuses indications sur le diagnostic. 
Parmi ces signes, V écoulement presque continu du sang par le vagin, 
précédé de la suppression ou de l'irrégularité des menstruations 
et quelquefois des métrorragies aboncfiintes, constitue un symp- 
tôme, noté dans la plupart des cas observés. Ce symptôme, ac- 
compagné de modifications locales, semble être d'une valeur pa- 
tbognomonique, car il persiste jusqu'à la mort de l'embryon. 
Malgré les aifficultés, il est possible, .jusqu'à un cprtain point, 
d'établir le diagnostic, avec probabilité dans la première moitié 
de son évolution, et une assurance de plus en plus formelle au 
fur et à mesure qu'elle progresse. Si l'évolution de la grossesse 
n'est troublée par aucun accident qui mette en danger la vie de la 
mère, il faut s'abstenir de toute intervention et la laisser se déve- 
lopper jusqu'aux jours qui précèdent le terme de l'accouchement. 
L'intervention est indiquée lorsqu'il y a des hémorragies graves, 
la mort du fœtus et les suppurations. Relativement à la voie que 
nous avons suivie pour intervenir dans nos 15 cas, nous avons à 
compter 2 par le vagin, 12 par la voie abdominale et 1 par le va- 
gin et Fabdomen. Ordinairement, nous préférons la laparoto- 
mie. Nous n'avons opéré par la voie vaginale que dans les cas 
d'hématocèle embryonnaire et lorsque la tumeur proéminait dans 
le vagin. Dans un seul cas, à cause des adhérences intimes en- 
tre le placenta et l'utérus, nous avons fait la castration totale sus- 
vaginale. Comme résultats thérapeutiq^ues : 12 guérisons, 3 dé- 
cès. Quant à l'époque à laquelle l'opération a été faite, les cas se 
répartissent delà manière suivante : 10 jusqu'à trois mois, 2 près 
du terme. Parmi ces dernières, 1 après quatre ans, l après trois 
mois, 1 lithopédion. Dans les deux cas de grosesse après terme, 
Tenfant a été trouvé libre dans l'abdomen. Dans l'ensemble des 
cas de grossesses diagnostiquées abdominales, le placenta était 
inséré, tantôt sur la trompe, tantôt à la fois sur la trompe et sur 
l'ovaire, c'étaient donc des grossesses secondaires. Dans un seul 
cas, le placenta était inséré sur l'intestin, et nous n'avons pas pu 
déterminer avec précision son point d'implantation primitif. 

De l'enseignement de la gynécologie dans les écoles 
primaires de médecine et de pharmacie, 

Par M. A. Martin (de Rouen). 

Dans les grands centres, les cliniques de chirurgie générale 
d'une part, celle d'obstétrique de l'autre, disposent d'un nombre 
si considérable de malades et d'un si vaste champ d'observations 
que les titulaires respectifs de ces chaires ne peuvent, à mon hum- 
ble avis, que s'occuper exclusivement ou de chirurgie générale ou 
d'obstétrique. Entre ces deux branches ocicniiUque» importantes, 
la gynécologie est forcément négligée, et l'enseignement n'y est 
pas fait d'une façon suffisamment spéciale pour être complet. 

Il n'existe, dans ces écoles, qu'une seule chaire de clinique chi- 
rurgicale. Le professeur qui en est titulaire doit donc réunir dans 
son programme toutes les diverses branches de la chirurgie, 
aussi bien les affections de l'œil que celles de l'appareil génito uri- 
naire, voire même la chirurgie infantile et la gynécologie. Pour 
cela, il dispose d'un service hospitalier dont le nombre de lits est 
assez considérable, toujours au moins de cinquante ; et. c'est là 
qu'il essaie de mener de front et la chirurgie générale et ce que 
Ton est convenu de désigner sous le nom de chirurgie spéciale. 

Avec de telles charges hospitalières, avec de telles obligations 
de travail, avec la nécessité de faire, par semaine, trois leçons cli- 
niqueSjje pense que le labeur est plus que suffisant. Je pense aussi 
.que le champ d'études est trop vaste. 

D'autre part, il existe, dans ces mêmes écoles, un professeur de 
clinique oDstétricale et le service de clinique obstétricale est pau- 
vrement pourvu. Les interventions sont très limitées ; elles le se- 
ront de plus en plus avec la création des dispensaires,des bureaux 
de bienfaisance et de l'Assistance médicale. Si le professeur de 



clinique chirurgicale a un service surchargé, son collègue d'obs- 
tétrique n'en a qu'un rudimentaire. 

Les situations respectives des professeurs de clinique chirurgi- 
gicale et de clinique obstétricale, dans les écoles préparatoires de 
médecine, sont telles que le premier a trop à faire, le second pas 
assez. C'est pourquoi je propose, comme conclusion, de déchar- 
ger le premier d'une partie de son programme trop vaste et de la 
confier au second. Il n est pas nécessaire, pour une telle mesure, de 
diminuer le nombre de lits affectés au service de clinique chirur- 

ficale, ni d'en remanier les règlements, encore moins de cesser 
'y faire admettre les malades de la catégorie en question : il suf- 
fit d'annexer à chaque service d'accouchements une salle de douze 
à vingts lits, réservée aux affections gynécologiques. On sera dès 
lors certain que cette branche importante delà chirurgie pourra 
recevoir tout le développement que comporte son étude. 

De la compression temporaire intra-abdoininale de 
Taorte pendant les opérations abdominales, 

ParM.ScHMELTz (de Nice). 

M. ScHMELTz (de Nice).— Dans les opérations abdominales, il est 
essentiel, en règle générale, d'aller vite. L'hémorragie est très 
souvent une cause dé retard par suite de l'hémostase (pielle exige 
et qui, dans certains cas, estdifficileetcompliquee.il suffit de citer 
les hémorragies provenant de déchirures de Tutérus qu'on n'ar- 
rête que difficilement par le thermocautère ou le taniixjnnement 
et la suture. En cas d'insuccès, il ne reste plus d'autre ressource 
que riiystérectoinie.Les hémorragies provenant de la profondeur 
du bassin causent parfois des ennuis considérables et c'est à 
grand'peine si un large tamponnement bu la suture peuvent arri- 
ver à les tarir. Il en est de même des adhérences qui sont quel- 
quefois considérables et qu'on doit détacher par déchirure, ou 
avec les ciseaux ou le bistouri. Leur détachement occasionne, 
dans maints cas, des suintements en nappe qu'on traite par la 
compression, le fer rouge, le tamponnement, la suture, les litpii- 
des némostatiques ou la forcipressure à demeure. Toutes ces ma- 
nœuvres peuvent exiger un temps très long, pendant lequel les 
malades s'épuisent et peuvent être infectées par la multiplicité de 
ces manœuvres. L'extirpation des tumeurs abdominales (kystes, 
fibromes, cancers) cause aussi parfois des surprises désagréables, 

auant à l'hémorragie. Dernièrement, il m'estarrivé, à ma Clinique, 
ans un cas analogue, d'avoir à lutter avec une forte hémorragie, 
au moment du détachement d'une adhérence très large de la tu- 
meur avec l'intestin. Je fis immédiatement comprimer par mon in- 
terne l'aorte. C'est à cette circonstance que la malade doit certai- 
nement la vie. Senn [Abdominal Sxirgery on ihe Baille Fi^'ld) recom- 
mande la compression immédiate de l'aorte dans les fortes hé- 
morragies abciominales. M. Pozzi dit, dans son remar([uable traité, 
que dans les cas de presse on doit faire la compression delaorte. 
Lennander {Centralblalt /*. Gyfuekologie) mentionne un cas de kyste 
papillaire double qu'il opéra le 13 janvier 1897. Ne pouvant ihaî- 
triser l'hémorragie avec les pinces, il fit comprimer par son aide 
l'aorte. Cette compression dura près d'une heure. Tout ce teuipslo 
pouls se maintint bon et l'anesthésie chloroformique fut parfaite. 
Dans mon cas, dont la durée était à peu près la même, j'obser- 
vais également que tout allait bien pendant la compression : mais 
dès qu'on la cessait la malade pâlissait aussitôt et le pouls fai- 
blissait et s'agitait très fort. La patiente se remit parfaitement 
après quelques injections de sérum artificiel. A la suite de ce cas, 
et à 1 instar de quelques auteurs, j'étudiai sur le cadavre l aorte 
et la bifurcation qui se trouve en général au bord inférieur de la 
quatrième vertèbre lombaire. En comprimant largement l'aorte on 
rend exsangue, par la compression en ce point, tout le bassin. En 
effet, tous Tes vaisseaux qui se rendent de l'aorte dans le petit 
bassin sont parfaitement comprimés. Lennander a reniarciué 
comme moi qu'en raison des anastomoses, les extréuiilés et le 
bassin ne deviennent pas exsangues et que la moelle et son extré- 
mité restent parfaitement irriguées par leurs tractus artériels. 

Traitement de l*endométrite par les crayons de salicylate 
de métiiyle et d'airol, 

Par M. Mériel (de Toulouse). 

. M. Mkriel (de Toulouse) propose d'associer, comme topiques in- 
tra-utérins, le salicylate de méthyle et Tairol. Ces deux substances 
employées isolément dans le traitement de l'endométrile, avaient 
déjà donné des résultats satisfaisants • il sembla à l'autour que la 
combinaison de l'action siccative de l'airol et de l'acliou antisep- 
tique du salicylate de méthyle sur le parenchyme glandulaire pou- 
vait constituer une bonne thérapeutique. M. Mériel essaya donc 
cette combinaison sous forme de crayons à gr. 10 ceutigr. de 
chaque substance^ et la malade qui, malgré un cure liage et des 
pansements antérieurs, était toujours sujette à d'abondantes per- 
tes blanches, n'a plus revu aucun écoulement depuis le nujis de 
novembre 1897 ; pendantces onze mois, à plusieurs reprises, l'exa- 
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menau spéculum a montré l'absence d'écoulement. Ce traitement 
palliatif, commode et sans danger, pourrait être tente par le pra- 
ticien avant toute opération radicale chez des malades pusilla- 
nimes. 

Claiîsificaiion décimale des opérations de l'uiéras, 

Par M. Baudoin (de Paris). 

M. le D' Baudouin,directeur de l'Institut international de Biblio 
graphie de Paris, a communiqué au Congrès la Classification déci- 
maCe des opérations praUquées sur l'organe utérin. On sait quelle 
est la base de cette classification, bien connue désormais en Fran- 
ce j c'est un langage chiffré, universel et international, destiné à 
faciliter les classements de documents de tous ordres. Les élé- 
ments de cette classification ont été appliqués récemment au Traité 
de Chirurgie de l'Utérus que vient de publier M. le D»- H. Delagé- 
NièRE /du Mans). On conçoit qu'il soit impossible de résumer un 
travail de ce genre, qui a exclusivement une valeur documentaire 
et qui n'intéresse que les bibliographes professionnels. 

Ostéomalacie non puerpérale traitée par la castration 
ovarienne, 

Par MM. Pagliano et Delangi.ade (de Marseille). 

La malade dont nous présentons l'observation est une coutu- 
rière de 30 ans, d'origine corse, dont l'affection remonte à une di- 
zaine d'années. Les premiers symptômes constatés par elle furent 
une perte graduelle des forces et de l'appétit, et des douleurs loca- 
lisées au thorax et aux membres inférieurs. La diminution de la 
taille et les déformations osseuses n'ont commencé à paraître qu'au 
bout de cinq ans environ. Actuellement, la malade a perdu 20 à 25 
cent, de hauteur et présente des lésions osseuses très prononcées 
du côté de la face, des extrémités digitales des mains, du thorax, 
du bassin et des membres inférieurs ; il existe un genu valgum 
droit très accentué. L'examen radiographique du squelette est fort 
instructif ; il montre très nettement les lésions du bassin ostéoma- 
lacique. 

A part une inappétence considérable, de l'anémie et une dimi- 
nution des forces, nous ne trouvons à signaler chez notre malade 
aucun trouble viscéral ; aucune modification nerveuse importante. 
Règles un peu irrégulières, jamais de grossesse. Antécédents de 
tuberculose dans la famille ; elle-même a eu un abcès tuberculeux 
de la paroi abdominale. Pas d'hérédo-syphilis : conditions hygié- 
niques paraissant satisfaisantes. L'étiologie de ce cas reste donc 
obscure. 

Nous proposons d'emblée la castration ovarienne, qui est prati- 
quée le 16 août 1898 par le' D"" Delançlade, après éthérisation. \'o- 
missements incoercibles pendant 4 jours ; réunion par première 
intention. L'épiploon a été trouvé très adhérent et a dû être résé- 
qué. L'ovaire est manifestement atrophié et contient dans sa subs- 
tance corticale des kystes visibles à 1 œil nu. 

Le D«" Pilliet, qui a examiné des préparations de cet organe,cons- 
Wte les particularités suivantes : Substance coriicale très atrophiée : 
production de nombreux kystes dont quelques-uns proviennent de 
corps jaunes à régression très lente. La trame ne contient que quel- 
ques follicules de Graaf très petits et très rares. Les artères ont 
leurs parois excessivement épaisses. Couche centrale fort réduite 
aussi ; les artères hélicines se montrent par bouquets isolés ; les 
veines elles-mêmes ne sont pas dilatées. 

La malade est sortie de l'hôpital, légèrement engraissée, six se- 
maines après l'opération. 

Notre cas peut donc prendre place à côté de ceux de Fehling, 
Hofmeier, Velitz, Hossier, Truzzi, qui ont trouvé, chez bien des 
osteomalaciques, des lésions avancées des ovaires ;. il justifie la 
théorie qui place dans une altération ovarienne le point de départ 
d'un certain nombre de cas d'ostéomalacie. 



Séance du ii octobre. 
Oblitération du col et grossesse, 

Par M. le D' François (de Marseille). 

Il y aune dyslocie cervicale comme il y a une dystocie pel- 
vienne, ainsi que le faisait remarquer Eustache dans un article des 
Archives de Tocologie (1876), et sans remonter aux travaux de Por- 
tai, de Th. Sions (1765) et de Lauvergeat (1784), les observations ont 
été assez nombreuses pour que depuis longtemps déjà on n'ait plus 
à tenir compte de Topposition de Baudelocque, de Dubus et de Vel- 
peau. 

Parmi les causes de dystocie cervicale, nous n'en retiendrons 
qu'une seule : l'oblitération du col, puisque c'est elle qui a joué le 
principal rôle dans le fait que nous allons rapporter tout à 1 heure. 



Encore, devons-nous éliminer des cas d'oblitération du col ceux 
dans lesquels rentrent les deux premières variétés classées par 
Th. Smith, de Washington {Arch. de Tocologie, 1884) sous les titres : 
Agglutination et présence d'une membrane adventice. 

Il ne reste donc que les oblitérations par tissu cicatriel, et ici 
encore nous pouvons faire une sélection, et ne pas nous attarder 
sur les cas d'oblitération du col dans lesquels on relève dans les 
anamnestiques gynécologiques de la Femme, de la parturiente, 
voulons-nous dire, des cautérisations antérieures. 

Ce sont là les observations les plus nombreuses, mais non les 
plus intéressantes. 

Les plus nombreuses, car il me suffit de vous rappeler les plu- 
blications de Chambeaud {Arch. deTocoL, 1876), de Bailly (Arch. 
Tocologie, 1879), de Durnorey de Pauzin(th. Paris, 1895), sans nous 
arrêter à celles plus considérables de Gostilhes, Godefroy, Char- 
pentier, Bailly et surtout aux faits relatés par Schmitt, Nœgelé, 
Mattéi (1842), par Boyer (de Paris, 1890) et Serres (de Montpellier, 
1895), dans des thèses récentes de Paris (1896.) 

Les observations de ce genre ne se comptent pour ainsi dire 
plus; la nôtre présente une particularité rare. La voici d'ailleurs. 
Le 12 février, nous accompagnons dans le service de la Maternité 
de Ihôpital de la Conception, M. le prof. Queirel,qui y était appelé 
en toute hâte pour examiner une parturiente. Celle-ci, forte Ita- 
lienne de 23 ans, primipare, sans antécédents personnels ou hé- 
réditaires, n'ayant jamais présenté aucun état pathologique de Tu- 
térus, venait d'arriver au sixième mois d'une grossesse gui avait 
évolué jusque là sans aucun accident. L'examen des urines, fait 
aussitôt, n'avait rien révélé de particulier. 

Celle Femme était en travail depuis dix heures environ. Aes dou- 
leurs s'étaient succédé d'abord rapidement toutes les 4 à 5 mi- 
nutes, étaient devenues plus fréquentes encore, puis, tout d'un 
coup, avaient presque complètement cessé. La sa^e-femme qui 
avait suivi le début du travail, craignant des difficultés, l'avait fait 
transporter aussitôt à la Maternité. 

Là, Mlle Mouren, maîtresse sage-femme et l'élève de garde 
avaient pratiqué le toucher sans pouvoir arriver à trouver l'ou- 
verture du col. Le chef de clinique, M. le D' Reynaud, et nous ne 
pûmes faire un examen plus complet. Le palper abdominal ne 
permettait aucune constatation nette, l'auscultation était négative. 
L'inspection dénote une coloration violacée exagérée delà vulve 
et du vagin, mais pas de sécheresse de ce conduit, vu les nom- 
breuses irrigations antiseptiques déjà faites. 

L'index, introduit dans la cavité vaginale, arrive sur une saillie 
donnant la sensation d'une poche des eaux derrière laquelle s'a- 
brite un sommet. Celui-ci est touché, il semble, à travers un seg- 
ment inférieur de l'utérus très aminci. Pendant les rares contrac- 
tions cette saillie se tend et se laisse déformer uniformément, les 
parois utérines paraissant présenter partout la même épaisseur. 
Le doigt fait tout le tour de la calotte, sans trouver nulle part trace 
du col, ni relief, ni mamelons. Pas de gonflement qui pourrait 
porter sur une des lèvres et causer l'arrêt du travail (Etienne. Ar- 
ch, de Gyncc. et TocoL, 1892) Dugruès et Cazeaux), rien qui indi- 
que non plus une obliquité, une déviation du col pouvant masquer 
sa jprésence (Th. Smith, Arch, de TocoL, 1884). Avant de placer un 
spéculum, M. le prof. Queirel renouvelle son examen et au bout 
dune ou deux minutes, il sent dans l'axe antéro-postérieur de la 
tumeur et un peu en avant, une dépression pour ainsi dire linéaire, 
longue de deux centimètres environ que nous retrouvons aisément 
après lui, grâce à ses indications. Cette constatation s'ajoutant 
à la minutieuse inspection des culs-de-sac faite précédemment, 
écarte de nous l'idée que nous pouvions avoir affaire à une de ces 
déviations antérieures ou postérieures, si bien décrites parDepaul 
et Badin, ou encore à l'insertion exacte du vagin sur le col dont 
parle Charpentier. Sans doute, nous avions affaire à une oblité- 
ration complète de l'orifice extrême du col. 

Suivant en cela les Indications de Glisson, on pratique aussitôt 
l'anesthésiechloroformique et deux fortes valves, l'une antérieure, 
l'autre postérieure, nous permettent de contrôler et de vérifier le 
diagnostic. 

L'indication opératoire était nette. Avec un bistouri, M. Queirel 
refit la boutonnière cervicale et l'obstacle fut vaincu. Mais, à notre 
grande surprise à tous, ce ne fut pas le liquide amniotique qui 
s'écoula ; mais bien un pus très liquide assez jaune qui formait un 
abcès intra-utérin. 

Immédiatement après, faisait saillie la poche des eaux dans un 
col dilaté et tout effacé. Une injection de sublimé à 1 p. 2000 fut 
pratiquée avant la rupture artificielle des membranes. Celle-ci faite, 
le liquide amniotique s'écoula normal. 

Un enfant, très petit, du poids de 470 grammes, fut aisément 
amené par le forceps. Malgré les injections répétées de sérum à 
7 pour 1000 et le séjour à la couveuse, il est mort cinq jours après 
la délivrance. 

Les suites de couches furent normales et la Femme sortit le 26 
février ; l'examen du col, pratiqué ce jour-là, ne révéla rien que de 
très physiologique. 
Nous pensons que l'oblitération était due à Tétat du segment 
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cervical Mais quelle était la cause de cette inflammation ?doù ve- 
nait 1 abcès mtra-cervical qui s'est évacué dès que la bride 
fibreuse qui avait accolé les lèvres du col a été sectionnée ? Nous 
n avons pu recueillir à temps les garanties suffisantes de non-con- 
tamination du limiide qui s est évacué. Aucun examen bactériologi- 
que n a pu être fait et il manque là un élément important pour ré- 
soudre le problème que nous posons. Nous ne pouvons pas invo- 
quer ni cautérisation ou intervention antérieures, comme dans les 
observations déjà rappelées et dans celle de Fritsch (Gaz. de gyné- 
co/o^if, 18/5). Notre Femme était une primipare et nous ne saurions 
parler de déchirures, d'ulcérations anciennes favorisant à la fois 
la soudure de la muqueuse et Tinfection, comme ont pu le faire 
dans leurs Dublications Thierry (Normandie v%édicale,\SS^) et Piche- 
vm (Gaz. Gynccoloaie, 1896), dont l'observation présente certains 
points de ressemblance avec la nôtre. 

Chez notre Femme ni blennorragie, ni syphilis qui permet- 
traient de rapprocher notre cas de ceux d'Ebelet de Loevry {Jour- 
nal de clinique hebdomadaire de Berlin, 1876). 

Quoique Doléris accepte très bien l'hypothèse de l'influence du 
Gonocoque, nous ne croyons pas qu'elle soit à retenir dans notre 
ot)servation, pas plus que dans celles rapportées dans la thèse de 
Mlle Lutzuid, Montpellier 1894 (Observations de Grynfelt, Velsen, 
Zentger,etc.). 

Nous ne parlerons que pour mémoire de la dysménorrée obs- 
tructive des Américains, sorte de sténose congénitale, qui ont, dès 
1 établissement des règles, amené des troubles pelviens ; or, nous 
ne craignons pas de le répéter, un état pathologique antérieur de 
1 utérus n'a pu être relevé. 

D'autre part, les récentes recherches du D' Gœbel confirment 
celles de Menge et de ShoksLïiofî (Journal pour la Gynècoloqie]. Les 
Bactéries dansle col (25 janvier 1896) montrent que dans le cas de 
grossesse normale, le col ne contient pas de Bactéries. Nous lais- 
serons donc à de plus autorisés q[ue nous, le soin de tirer une con- 
clusion ou d'émettre une affirmation, ne voulant en terminant que 
faire ressortir et la rareté de l'observation d'atrésie du col en 
dehors des attouchements caustiques et la rareté déjà constatée par 
Churchill, llartet Scanzoni, de Tabcès intra-utérin. 

Discussion : M. Pozzi trouve le cas présenté par M. François très 
intéressant, il n'en connaît pas d'autre exemple. 

De la castration abdominale totale dans les affections 
septiques utéro-annexielles, 

Par M. JoNNEsco [de Bucharest). 

M. Jonnesco est partisan convaincu de l'opération par la voie 
abdominale dans les annexiles, elle seule permet de voir exacte- 
nient ce que l'on fait; elle seule permet de n'enlever que ce qu'on 
veut enlever, il cite sa statistique personnelle portant sur 23 cas. 
L'intervention, lorsqu'on se borne a enlever les annexes, est sou- 
vent incomplète et ultérieurement on est obligé d'enlever l'utérus. 

Pour éviter la suppuration consécutive aux sutures perdues, il 
ne se sert que de fils d'argent qu'il enlève au bout de quelques 
jours par une disposition spéciale de ses fils, il est arrive à pou- 
voir faire une suture à étages sans fils perdus, il se réserve du 
reste de faire une communication sur ce mode de suture. 

Discussion : M. Richelot rappelle qu'il est très important d'en- 
lever l'utérus — que la laparotomie, dans les suppurations an- 
nexi elles, ne doit se faire q«'avec l'idée arrêtée de terminer l'opé- 
ration par Tenlèvement de l'utérus ; — dans ces conditions, il pré- 
fère de beaucoup la voie vaginale qui lui semble moins dange- 
reuse. On peut avoir par cette voie des opérations incomplètes qui 
ne sont pas pour cela des opérations manquées. Par la voie vagi- 
nale, on est plus maître du pus ; une fois la poche vidée après un 
bon lavage on peut continuer son opération. Par le ventre, toute 
poche septique ouverte entraine toujours des accidents d'infection 
et souvent la mort : les opérations par la voie abdominale seront 
souvent plus complètes ; mais il ne faut pas se faire illusion, dans 
lin certain nombre de cas encore, elles resteront forcément incom- 
plètes. 

M- KiRiAc (de Bucharest) est malgré ces diverses observations 
toujours partisan de la castration abdominale totale et se rallie à 
la manière devoir de M. Jonnesco. 

M. Pozzi. On ne doit pas toujours rapporter les douleurs persis- 
tant après l'enlèvement des annexes à la présence de l'utérus : le 
plus souvent, ces douleurs sont dues à la présence de fils de soie 
sur les pédicules des annexes, aussi ai-je renoncé d'une façon ab- 
solue à la soie dans toute laparotomie où il y a à craindre des phé- 
nomènes d'Infection, je me sers exclusivement de eat^t. 

L'utérus n'est cause de douleurs que lorsqu'il est malade; un fait 
à considérer, c'est qu'une fois les annexes enlevées, un utérus at- 
teint de métrite se guérit souvent, spontanément au bout de quel- 
ques mois, la voie vaginale est naturellement toujours préférable 
dans les suppurations aiguës. 



Affections utérines et bicyclette. 

Par M. Leriche (de Nice). 

M. Lerichb (de Nice). — Contrairement à l'habitude prise, d'in- 
terdire la bicyclette a toute Femme atteinte d'affection utérine, j'ai 
observé, contre mon attente, une malade qui, par les exercices 
cyclistes, s'est guérie deménorragies habituelles. En elTet, onpeut 
se rendre compte que l'usage modéré de la bicyclette peut agir 
comme la gymnastique décongestionnante de Stapfer. Inverse- 
ment j'ai vu l'abus ae cet exercice produire de graves accidents 
d'hémorragie chez une malade souffrant de métrite et de salpin- 
gite chroniques. Les expériences récentes de Regnault et Blanchi 
ont, de plus, montré chez les coureurs une élévation plus ou moins 
persistante des viscères sus et sous-diaphragmatîques : on pour- 
rait donc essayer de relever par ce moyen les^organes abdominaux 
en ptôse. Enfin, l'usage habituel et modéré de la bicyclette .peut 
modifier la diarrhée chronique ; mené plus activement, il peut 
combattre la constipation. La bicyclette est donc, non seulement, 
comme tous les instruments de sport, un moyen utile de stimula- 
tion générale, mais encore une ressource précise de thérapeutique 
dont il faut déterminer avec soin les indications et les modes d ap- 
plication. 

M. TÉDBNAT s'accorde avec M. Leriche pour dire que les ner- 
veuses se trouvent bien de la bicyclette, mais que les Femmes qui 
ont des annexites ne doivent pas en faire, il désire aussi que le 
nom de Brandt soit mis à côté de celui de Stapfer. 
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J. GirOU. — OBSERVATION d'une volumineuse HBRNIB ISGHIATIQUE, 

(Arch. prov. de chirurgie octobre 1898.) 

Je viens d'avoir l'occasion d'observer une volumineuse hernie 
ischiatique. La rareté de cette affection, plus grande que je ne le 
croyais d'abord, m'engage à relater ce fait, qui présente quelques 
points particuliers. 

Observation. 

Mme L., âgée de 55 ans, est une paysanne qui a toujours mené 
une vie très active et s'est toujours bien portée. Elle a eu huit en- 
fants à terme. Ses accouchements se sont faits sans le secours d'au- 
cun médecin. Gomme beaucoup trop de Femmes de sa condition, 
elle s'est levée très peu de temps après chacune de ses couches, et 
il n'en est résulté pour elle aucune complication immédiate. 

Il y a douze ans, elle fit une chute, dans laquelle la partie infé- 
rieure delà fesse droite portasur une branche d'arbre. Elle y sen- 
tit une vive douleur et y constata une grosseur volumineuse. Cette 
tumeur, plus gênante que douloureuse,adeï)uis lors continuellement 
augmenté de volume. Pendant les premières années, elle dispa- 
raissait complètement pendant le repos au lit, grâce à quelques 
pressions exercées par la malade. Depuis quatre ans environ, Mme 
L. n'a jamais pu la faire rentrer complètement. 

Elle vient me consulter pour les troubles intestinaux qu elle attri- 
bue à cette hernie (la malade a fait elle-même le diagnostic, sans 
en avoir jamais vu, dit-elle), mais qui sont dus à une lésion orga- 
nique. , j , . 

Examen de la malade, —Quand elle est debout^ vue de dos la her- 
nie descend jusqu'àla partie moyenne de la cuisse, et prend abso- 
lument l'aspect delà tumeur dessinée par Schwab (l). Mais la peau 
a sa coloration normale et est seulement sillonnée par do gros- 
ses veines sous-cutanées. On dirait un énorme scrotum conlenant 
une oschéocèle suspendue à la partie inférieure de la fesse. La tu- 
meur est sonore dans toute son étendue. Elle naît au niveau du 
pli fessier droit dont elle occupe toute la moitié interne. La moitié 
externe est notablement effacée. Le muscle grand fessier est moins 
épais et plus étalé que du côté gauche. 

Si on place la malade dans la position de l'exploration gynécolo- 
gique, on voit la tumeur pendre flasque au devant du lit à specu- 
lum.Elle commence, en dedans, près du périnée, à peu près a égale 
distance de l'anus et de la fourchetle.La ligne de la plus grande cour- 
bure passant par sa partie la plus saillante, mesure 4? centimè- 
tres, sa circonférence 49. Si on fait tousser la malade, la tumour 
augmente encore de volume, se tend, et la paroi cutcinéî est si 
mince, qu'on voit les anses intestinales se dessiner sous la peau. 

Un taxis prolongé permet de rentrer les trois quaiis au moins 
de la tumeur ; mais il reste une masse intestinale, bien sonore, 
irréductible, grosse comme le poing. On peut alors, en soulevant 
le grand fessier, insinuer lextrémite de deux doigts dans l an neau. 

(1) Schwab. Sur la hernie ischiatique.— Arch. gén. de Méd., 1892 
p. 34 et suivantes. 



t. II, 



Digitized by 



Google 



'1 



3fj0 



f,A SKMAINE GYNÉCOLOGIQUE 



}\ paraît en très granJe partie osseux, surtout vers le haut. Mais 
il est difficile de .suivre tous les bords de cet orifice, à cause de sa 
prorunileur, Lldea portions de son pourtour qui sont occupées par 
lanse intf^stinaic adhérente. 

V'flssiMef ili. élïidinnt les orifices par lesquels peut se faire une 
hernie iscliiaMque. on décrit trois dans la orrande échancrure scia- 
tiqu*^ ; t'^ au-dessus du pyramidal ; 2° au-dessous de ce muscle ; 
!> dans la petite erhancrure sciatique entre les deux ligaments. 

[ja largeur de l'orifice, la grande longueur de son pourtour os- 
«eux, ssa position élevée, sont autant de signes qui nous permettent 
d'affirmer qiïe laliernic appartient à la première variété de Wassi- 
lief, I.cs ioiichors rectal et vaginal pratiqués, aussi profondément 
que posi^ïble, confirment ce diagnostic ; ils ne permettent pas de 
trouver le trajet intra-abdominal de cette hernie, et le vagin est 
assez lar^e pour qn'nn puisse explorer par lui la face interne des 
parois du petit bassin, du moins dans sa partie inférieure. 

Maï^Té ïes aecoucticments, malgré le manque de soins absolu qui 
les a Kîirivïs, le périnée est intact et résistant. L'utérus est normal 
sans déviation, ni déplacement. 

Il est bien probable f(ue cette hernie s'est produite, dans la chute, 
par le mécanisme de I effort, et que le choc de la région sur une 
bram-lie tl'arbre n'a jutié qu'un rôle très accessoire. 

La rjuestton thërapentique se pose très simplement pour cette 
malade, t in ne peut, en effet, proposer la cure radicale aune aussi 
ir rosse hernie, en partie irréductible, à une malade atteinte d'une 
alTeclion organique el déjà presque cachectique, .le me suis donc 
borné à lui conseiller le port d'une poche en cuir souple, analogue 
aux Viiliunineux snspensoirs, qui sont la dernière ressource de 
quelques vieillards atleints d'éventrations irréductibles et irrépa- 
rables. 

M. le ProT, Le Dentu (2) dit que les indications sont les mômes 
pour celte hernie qne pour les autres. Ces indications me parais- 
sant cependaïd pins difficiles à remplir ; un bandage est difficile- 
ment appliealjle ; la rure radicale, dans un cas comme celui-ci, 
donnera très probablement des déboires, car il sera difficile d'obs- 
truer solidement un orifice aussi larpe, limité par une arcade os- 
seuse et un ligament rigide. Le procédé de contention le meilleur, 
si la hernie est réduel ihle, et si l'opération est refusée, ou le pro- 
cédé de soutien de la cicatrice après l'opération, sera très proba- 
blement celui que n^iiseille Ilochenegg (3) pour les éventrations 
consécutives aux opérations par la voie sacrée : une ceinture so- 
lide portant, tt sa partir postérieure, une large bande de caoutchouc, 
faisant Je Ifuir de la racine de la cuisse, et revenant se fixer sur la 
ceinture après un tour complet du membre. 



Les hernies ischialiques connues jusqu'à ce jour sont au nom- 
bre de dix-huit. Ce cas est le dix-neuvième. Presque tous ces cas 
sont anciens, et quelques-uns sont très brièvement indiqués, com- 
nn^ les deux que Verdier (4) dit (dans une note de fond de page) lui 
iivoir été siÊjnalés omlement par Bertrandi. Plusieurs sont des 
trouvailles d autopsie. Cinq sont congénitaux. Presque jamais le 
iiia^iinsLic nu éU\ fait sur le vivant, ou du moios avant l'opération. 
\L Dluni tr^rU-A'fdL Int^ citato pensait à une tumeur solide do na- 
ture mal déterminée. vt,en fait, la majeure partie de la tumeur était 
constituée par un lipume herniaire ulcéré. WasaiiielY iloco eitato) a 
fait très brillamment lediagnostic à l'aide dos signes fonctionnels, 
mais aucun si^ne physique, aucune constatation do tumeur n'a 
i^nnfirmé son diagnostic, qui paraît cependant indiscutable Ché- 
nieux [,'h hésitait, avun t l'opération, entre un lipome et une hernie, et 
trouvait nue heruie de l'ovaire kystique. 

lietix points particuliers m'ont' frappé dans le dépouillement des 
observations publiées : ni Schwab, qui a bien étudié l'historique 
delà question, ni \\ assilief.qui s'est surtout occupé de l'anatomie 
de la région, n'ont insisté sur ces deux points : I^la hernie ischia- 
\\(nio siège surtout à droite ; 2* elle est une hernie de la Femme. 

Desdix neuf hernies, douze siégeaient adroite, cinq à gauche ; 
poTïr deux, le cotén'est pas indiqué. La direction du rectum, obli- 
que de gauche à droite, et de haut en bas, laissant une loge pel- 
vienne plu^ large à droite, me semble la seule explication anato- 
uiiqiie plausible de cette fréquence plus grande des hernies à 
droite. 

Le sexe de cinq malades n'est pas indiqué par les auteurs ; dans 
les quatorze autres cas, il y a onze Femmes et trois Hommes seule- 



ft) Washiilikpp. — Sur la hernie ischiatique. — Rev. de Chiîursr., Paris, 
1890, pnge 200 et survantee. e » > 

^ (g) Le Dentcî, ^Hernies. — Dict. de méd. et dechir. prat., t. XIX, page 

(S) RocHEî<E(io. — Ui*hty sacrale Hernien.^ Wiener klin., Wochens,, 
19 novembre 189i,psge 109iet suivantes. 

(4) VEniîrÈa.— Mémoires de r Académie royale de Chirurgie, Paris, t. II, 
page 2. 

(5^ Rapport de Routier aur une observation de Ghénieux.— Bull, et Mém. 
de la Soc. de Chirurgie, 25 mai 1890. 



ment. Cette fréquence beaucoup plus grande chez la Femme, con- 
trairement à ce qui a lieu pour les autres formes de hernies, ne 
peut s'expliquer que par la disposition anatomique du petit bassin 
de la Femme. Chez elle, les intestins ont plus de tendance que chez 
rilommeà s'engager dans le petit bassin. parce qu'il est plus lap^e, 
la concavité du rectum et des os voisins étant plus grande. La ca- 
vité pelvienne est divisée en deux loches par la cloison transversale 
que forment les ligaments larges. Si les intestins pénètrent dans 
la loge antérieure, lis auront une tendance à donner lieu aune her- 
nie obturatrice, qui est également une hernie de la Femme. S'ils 
sont poussés dans la logé [)ostérieure, ils ne pourront se loger que 
dans une des dépressions latérales limitées par le ligament large, 
les os du bassin et les ligaments utéro-sacrés. Ils s'engageront de 
préférence dans la loge droite plus large, qui les conduira directe- 
ment vers réchancrure ischiatique, fond de l'infundibulum que 
constitue cette dépression périlonéale. Sur leur chemin. ils entraî- 
neront l'ovaire, dont la fréquence dans cette hernie est très grande. 

Celte prédisposition du sexe féminin aux hernies ischiatiques 
est encore plus notable, si on rapproche de ces faits la statistique 
de Ilochenegg Uoco citato), se rapportant aux éventrations suites 
d'opérations par la voie sacrée. 

Il relève cent quatorze opérations personnelles pratiquées par 
la voie sacrée. Dans ce nombre, vingt Femmes opérées de cancers 
utérins étaient mortes de récidive, quand il lésa recherchées. Les 
94 cas restant (avec 11 décès opératoires) comprennent 47 Hommes 
et 47 Femmes. Aucun Homme n'a présenté d éventration. Les 47 
Femmes ont présenté 7 lésions de la cicatrice : 4 grofeses voussu- 
res dont 2 après l'ablation de cancer rectal, et 2 après l'ablation 
de cancer utérin ; 2 grosses hernies à travers la cicatrice, lune 
chez une opérée de prolapsus rectal, Tautre chez une opérée de 
cancer utérin : 1 hernie grosse comme le poing, facile à maintenir, 
après l'ablation d'un corps fibreux utérin. 

Ces faits de Ilochenegg corroborent ce que nous a appris la sta- 
tistique, de la prédisposition de la Femme à avoir des hernies au 
niveau des orifices de la ceinture pelvienne. 

Veyplères. — traitement de certaines hémorragies des FILI-ETTES 
PAR LBs BAINS HVPERTHERMAux. (J. Uc méd. Cl dc chivur. pratiq. 
sept. 181)8.) 

M. le D"" Veyrières (de la HourbQulo) a publié dans la Presse mé- 
dicale deux observations fort remarquables montrant Finfluence 
des bains très chauds sur certaines mélrorragies. 

La première ob.servation est celle d'une fillette de douze ans, 
très grande, trop grande, mais fort mince, avec hérédité bacil- 
laire suspecte, sans maladies antérieures autres que les maladies 
habituelles de l'enfance et une fièvre typhoïde très douteuse. Les 
règles s'établissent sans fatigue, sans douleurs, mais la perte ne 
s'arrête pas et dure plusieurs mois presque sans aucune inter- 
ruption. Kt ceci, quoique la station debout et tout mouvement 
aient été formellement interdits, malgré le lit ou la chaise longue, 
malgré les préparations d'ergot et l'usage de tous les hémostati- 
ques habituellement conseillés 

L'n chirurgien consulté conclut à une métrite hémorragique 
probable. A la Bourboule, poussé par une idée peut-être très dis- 
cutable, mais surtout par le souvenir de résultats obtenus autre- 
fois dans le service de Lasègue, M. Veyrières conseilla un peu 
d'eau en boisson et chaque jour un bain'de vingt minutes, dont la 
température était portée peu à peu de 36 à 45. 

Au bout de cinq à six jours, la perte était complètement arrê- 
tée. Une dizaine de jours après, les règles survenaient d'une ma- 
nière normale ; malgré leur présence, on faisait continuer la baJ- 
néation ; elles duraient quatre jours ; et, depuis deux ans, elles 
sont très régulières, et il n'y a plus eu la moindre métrorragie. 

La seconde observation est relative aune fille de confrère, seize 
ans, pâle, anémique, sans bruit de souffle, réglée à treize ans el 
demi, et depuis ce moment ayant eu des métrorragies presque 
continuelles. Ces métrorragies semblaient causées par un petit 
lipome du col, qui a été enlevé il y a quatre mois. Mais, malgré 
l'opération, elles ont persisté ; les règles sont irrégulières, durent 
très longtemps et sont d'une abondance excessive. 

M. Veyrières a essayé chez cette malade le procédé qui lui avait 
si merveilleusement réussi dans le cas précédent, et la période 
survenue pendant la cure a été normale comme durée et comme 
abondance. 

M. Veyrières ajoute que M. Du Castel a réussi également par 
ce procédé dans iin cas analogue. 



R. PICHEVIN, Directeur-Gérant, 

CLERMONT (OISE). — IMPRIMERIE DAIX FRÈRES . 
Maison spéciale pour Journaux et Revues. 
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»£ rEHPLOI DE LA SOLUTION DE CHLORURE DE CHAUX EN GYNÉCOLOGIE 

Par le D' Paul Petit 

C'est sur les conseils du D' Calmelte, Directeur de l'Institut 
Pasteur de Lille, aue je fais actuellement un usage journalier 
de la solution de cnlorure de chaux. 

Récamier, le grand précurseur, aurait employé Teau de 
chlore, et Deslandes, la liqueur de Labarraque étendue, pour 
combattre la putréfaction placentaire. Les hypochlorites alca- 
lins ont été également utilisés depuis longtemps pour le trai- 
tement des plaies virulentes, des ophtalmies (1), des angines à 
fausses membranes (Blache), et, en ce qui nous concerne, pour 
le prurit de la vulve (Darling 1826), la blennorragie tant chez 
rHomme que chez la Femme [Blache et JoUy, Daumas (2) et, 
plus près de nous, Frankel, Doyen (3)J. La liqueur de Labar- 
raque est encore journellement employée à Saint-Louis et à 
Samt-Lazare par Fournier, Barthélémy en lotions vulvaires, 
:gargarismes, etc. 

Choix du composé à base de chlore. 

Le chlore gazeux sec est très toxique et serait d'ailleurs inef- 
ficace. L'eau de chlore concentrée â 763 c. c. par litre est très 
active : elle tue en 5 minutes, à 15% les spores très résistantes 
du subtilis ; concentrée à 200 c. c. seulement, elle tue en 1 
minute les spores du charbon (Ghamberland et Fernbach) (4). 
Malheureusement, môme à un état de dilution où ses effets 
deviennent nuls, son odeur est insupportable. 

Les hypochlorites à base de soude (liqueur de Labarraque) 
etde potasse (eau de Javel) sont très souvent irritants (5)^ 
Pour Turéthrite blennorragique chez l'Homme, la liqueur de 
Labarraque, d'après Doyen (6), devrait être dosée à 1/100 ou, 
tout au plus, 1/50 et, pour la vaginite blennorragique, l'oph- 
talmicî purulente, à 1/50, 1/20. Or, à ce degré le plus fort de di- 
lution,la liqueur de Labarraque qui, nous le répétons, est sou- 
vent nocive, ne dépasserait pas, comme valeur antiseptique, 
le sublimé à 1/1000, tandis que la solution d'hypochlorite de 
chaux à litre 80 environ de chlore,par litre, solution que nous 
conseillerons, équivaudrait à la solution de sublimé à l/lOO 
(Ghamberland et Fernbach), tout en étant bien loin du titre 
qui pourrait offenser les tissus. 

Je ne crois donc pas qu'on puisse h^»siter à donner la préfé- 
rence au chlorure de chaux sur les autres hypochlorites alca- 
lins,etje compte démontrer, en m'appuyant sur des bases scien- 
tifiques récentes, sur uneexacte posologie et l'observation des 
faits, qu'il y a le plus grand intérêt à en reprendre l'emploi. 

Chimie. 

L'hypochlorite de calcium chimiquement pur est un produit 
hors de prix et sans avantage pratique pour nous. Nous n'en- 

(1) Guthrie : London med. and.phys, Journ., 1827 i—Hesbera:. Gaz, med,, 
Paris 1831. ^ 

(2) Daumas. Thèse Paris,1826. Nousy relevons plusieurs observations inté- 
ressantes de gonorrées cliez nionime guéries par la liqueur de Labarraque 
étendue, en l'espace de 5 à 6 jours «.On a cité », dit l'autour, « bien des cas 
de guérison deleucorrée, pas un n'a été publié. J'ai moi-même obtenu une 
cure en pareil cas. » 

(3) Doyen. — Traitement de la blennorragie par l'irrigation antiseptique 
discontinue. Paris, Ruelfet Cie, édit., 1894. 

(4) Ghamberland et FeuNb.\ch. — La désinfection des locaux. Annales de 
r Institut Pasteur juin, 1893. 

(5) Daumas, déjà cité, l'avait déjà bien vu. 

(6) Doyen {loc. cit.) 



tendons parler que d'hypochlorite de chaux ou chlorure de 
chaux du commerce qui se présente sous deux formes : 

1* Sous forme d'une poudre blanche, provenant de l'action 
du chlore sur la chaux éteinte, mélange d'hypochlorite (seul 
intéressant pour nous), de chlorure et d'oxyde d!e calcium. Trai- 
tée par l'eau, elle lui aljandonne l'hypochlorite, très soluble,le 
chlorure et un peu de chaux, tandis qu'il reste un excès de 
chaux insoluble. Elle dégage de 70 à 100 litres de chlore au kilo. 

2* Sous forme de chlorure de chaux liquide provenant de l'ac- 
tion du chlore sur un lait de chaux et débarrassé de la chaux 
en excès par filtration. 

Vu sa lacile décomposition, le chlorure doit être conservé à 
l'abri de l'air, de la lumière, ae Thumidité et de la chaleur. Il 
faut savoir qu'il attaque tous les métaux, voir même un peu 
le verrCp sumsamment, du moins, pour qu'il soit utile d'en- . 
duire soit de paraffine, soit d'un mélange d'axonge et de cire 
blanche, le bouchon du flacon qui le renferme, sous peine de 
ne pouvoir l'en retirer. 

L'odeur dégagée par une solution faible de chlorure, telle que 
celle que nous adopterons, est négligeable. Il sera cependant 
bon de tenir bien bouchés les flacons contenant les solutions 
mères et de ne faire la solution usuelle qu'au moment de s'en 
servir. Pour désodorer les doigts, si Tony tient (l'odeurqu ils 
gardent ne dépasse pas celle du linge traité par l'eau de Javel), 
on aura recours à l'eau chlorhydrique (1 c. à café d'acide 
chlorhydrique pour un verre d'eau). 

Ce serait une erreur de croire qu'en ajoutantde l'eau chaude 
à une solution for te de chlorure on doive craindre d'enfaciliter 
la décomposition. Même à TébuUition, cette décomposition n*est 
que très peu activée. 

Action physiologique. 

Le chlorure de chaux, comme les autres hypochlorites, agit 
comme oxydant et déshydrogénant. De cette action dépendent 
ses propriétés microbicides et désinfectantes. 

Après avoir passé en revue les travaux, déjà décisifs de 
WorohsofF, Sternberg, Martens, Jœger, etc., Ghamberland et 
Fernbach (1) se sontlivrés àdes expériences personnelles avec 
une solution de chlorure de chaux titrant 7 ht. 7 de chlore par 
litre. Nous en tirerons les conclusions très importantes que 
voici : 

1' La solution de chlorure de chaux (titrant 7 lit. 7 par litre) 
étendue à 1/10 est très énergique. Sur des germes humides elle 
semble beaucoup plus active que l'eau de Javel ou la liqueur de 
Labarraque. Pour préciser, agissant, sur les spores du subtilis 
et, à la température de 15", la solution de chlorure de chaux à 1/10 
est beaucoup plus active que l'eau de Javel à la même dose. A 
50®, la même solution de chlorure de chaux possède à peu près 
la même activité que l'eau de Javel concentrée titrant 5 lit. de 
chlore par litre ou l'eau de javel à l/2ouà 1/4. Il semble donc 
aue, pour poursuivre les germes dans les cavités naturelles, 

I hypochlorite de chaux soit préférable aux hypochlorites de 
soude ou de potasse. 

2' Comme nous l'avons déjà dit, la solution de chlorure de 
chaux titrant 0,77, posskde à peu près la même action que le su- 
blimé à l/IOO. D'autres antiseptiqiie^, tels que le thymol, le ly- 
sol, lui sont également très inférieurs. De plus, cette solution 
est plus économique et peut être mise sans danger entre les 
mains de tout le monde. 

3*» « Si dans la désinfection quelques Organismes échappaient 
à l'action de la solution désinfectante de chlorure de chaux, 
ils pourraient être tués par les vapeurs qui s'en dégagent. » 

II y a donc là un complément d'action intéressant; mais il est 
à remarquer, contrairement à ce qu'on pourrait croire, que 
l'effet des vapeurs est assez lent. 

4*» Comme c'est l'ordinaire pour les désinfectants chimiques, 
l'intervention d'une température élevée est nécessaire ; il faut 
de 40 à 50, et, si l'on peut, davantage. 

5'' Les germes desséchés sont beaucoup plus résistants 
que les germes humides ; il faut, par conséquent, mettre les 
premiers une heure environ au contact de l'eau tiède avant de 
laire agir le désinfectant. 

6** « Un fait particulièrement digne de remarque, observé 
nombre de fois, sans jamais rencontrer une exception, est que 
la solution concentrée de chlorure de chaux titrant 7 lit. 7 



(1) Ghamberland et Fernbach., loc. cit. 
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par lit, est infiniment moins active que cette même solution 
étendue de 10 et même de 20 fois son volume d'eau ordinaire». 

L'explication de ce fait échappe aux expérimentateurs, 
«r Peut-être », disent-ils, « l'hypochlorite de chaux concentré 
coagulant la couche externe de la spore empêche-t-il ainsi le 
désinfectant de pénétrer ». 

Quoi qu'il en soit, cette constatation in vitro est à rappro- 
cher de Vobservation clinique qui tend à faire prévaloir l'em- 
ploi des solutions antiseptiques faibles dans les inflammation^ 
aiguës ou subaigués des voies génitales et semble démon- 
trer que leur supériorité sur les solutions fortes ne dépend pas 
toujours uniquement d'une moindre irritation des tissus. 

Le D' Calmette, dans ses remarquables recherches sur le 
traitement de Tenvenimation (1 , s'est servi d'une solution ti- 
trant de 1.41 à 0.84 de chlore par litre. Ilaconstaté, chose très 
importante [jour nous : que cette solution, grâce à sa faible 
alcalinité, n'irrite pas les tissus et ne provoque aucune 
soullVance chez les Animaux ; que Von peut en injecter de gr an- 
des quantités sous la peau^ dans les séreuses et même dans les 
veines sans p?^avoquer aucun accident 10 c. c. à 30 c. c. aux La- 
pins). 

Le pouvoir antiseptique du chlorure de chaux à l'égard de 
la toxine tétanique iRoux et Yaillard) etdes venins Calmette; 
est très prononcé. 

L'injection sous-cutanée de la solution à 1/60 est toujours 
très ellicace contre renvenimation ; elle réussit contre une 
dose de venin mortelle en moins de 2h ,si elle est faite dans les 
20 premières minutes qui suivent l'inoculation ; on peut en- 
core réussir au delà de LO minutes, avec^ne dose de venin ca- 
pable de tuer en 1 h. 1/2, si on soutient l'énergie cardiaque 
avec la morphine Calmette . 

Le chlorure de chaux solide, en sa qualité de déshydrogé- 
nant.estundessiccant Gubler> Le D'S. Bonnet m'a fait obser- 
ver qu'on semblait retrouver cette propriété dans les solutions 
étendues à l'égard des sécrétions morbides. Do plus, comme 
les autres hypochlorites alcalins, le chlorure de chaux a rénor- 
me avantage de ne pas former, comme le sublimé par exemple, 
avec les matières albuminoïdes, un coagulum derrière lequel se 
dissimulent les Micro-organismes. 

Posologie. 

Il est donc entendu que le pouvoir antiseptique de la sglution 
de chlorure de chaux n'est pas en raison directe de sa teneur en 
chlore et que c'est au titre relativement faible et nullement irri- 
tant de lit, 80 de chlore par litre d*eau que ce pouvoir est au 
maximum, ^ 

Liant donnée la facile décomposition des hypochlorites, la 
teneur du chlorure de chaux en chlore est assez variable. 11 est 
donc préférable, si l'on veut savoir exactement ce que l'on 
emploie, de recourir à une solution titrée : 

Prescription n° 1. — Avec de la poudre de chlorure de chaux 
bien conservée c'est-à-dire bien chargée de chlore) faire, par 
dilution dans Teau froide, dans la proportion de 1/12 2), une 
bouillie qu'on laissera reposer une heure, puis qu'on liltrera. 
On obtiendra ainsi une solution mère de cnlorure de chaux. 

Ou en prendra le titre chlorométriaue et l'on en fera, à l'aide 
d'un coupage à l'eau bouillie, tant de litres de solution forte 
titrant environ 4 litres de chlore par lit. (pour préciser: de 
8 lit. 800 à 4 1. 200). Cette solution forte sera gardée bien bou- 
chée et au frais, dans un flacon de verre noir fermé d'un bou- 
chonà l'émeri, garni de parafllne. 

La malade ou l'infirmière, pour obtenir la solution étendue, 
usuelle^ additionnera, immédiatement avant de s'en servir, la 
solution forte àe 4 parties d'eau bouillie 1/4 d'heure) et as- 
sez chaude pour que la solution étendue atteigne de 40° à 5T. 

Cette solution étendue titrera de 0.76 (solution type de Cham- 
berlaiid et Fernbach) à 0.84. Pour obtenir à peu près 1 lit. de 
solution usuelle, il suffît d'ajouter à 1 verre de solution forte 

4 verres d'eau bouillie. — 1 lit, de solution forte donne plus de 

5 lit. de solution usuelle. Usera bon de renouveler la solution 



(1 ) Contribution à l'étude du venin des serpents. — Immunisation des 
Animaux «'l traileinenl de l'envenimation par le D' 'jalniette. — {Extrait 
des Annales de VInst. Past., mai 1894.) 

2 10 I gr.de chlorure de chaux, dans 1200 gr. d'eau, donnant, après fiHra- 
lioiL à |uMi près 1 lit. de solution mère, il est bon, pour la comniodilé des dosa- 
ges, (h- laire la bouillie avec jc fois 100 gr.de chlorure dans .v fois 1200 gr. d*eau. 



forte à intervalles assez rapprochés, soit par exemple tous les 
4 ou 5 jours, et de se rappeler que la solution étendue perd as- 
sez rapidement de son efficacité : bien entendu ce n'est qu'une 
question d'heures et non de minutes, et je veux simplement 
dire qu'il vaut mieux préparer la solution faible avant chaque 
consultation ou opération. 

Prescription n° 2.^ — On pourrait se dispenser de préparer 
la solution mère en s'adressant directement au chlorure de 
chaux liquide du commerce, dont il faudrait aussi prendre le 
titre chlorométrique, car il n'est différencié commercialement 
que par son degré. arJométrique. Mais je ne m'en suis pas en- 
core servi et bien que ses éléments chimiques doivent être, en 
principe, les mémos, je n'en réponds pas pour le moment. 
On aurait ainsi, du reste, une préparation plus dispendieuse. 

Ces deux premières prescriptions sont certainement les plus 
exactes que Ton puisse désirer au point de vue du dosage. Elles 
sont en même temps très simples et très commodes pour les 
malades ou les infirmières, nullement sujettes à les induire 
en erreur. Mais elles exigent ordinairement l'intervention du 
pharmacien. Or le chlorure de chaux n'offrant pas le danger 
du sublimé ou autres tqxiques puissants, sa manipulation 
peut être livrée à la malade et on y trouvera avantage si la 
malade est éloignée du pharmacien, si elle est besogneuse, 
pour peu que l'on puisse en pratiquera borner à des pesées. 

Or, supposons qu'on ait recours, suivant l'indication de 
Chamberland, aune pâte à 10/120 et qu'on étende à I/IO le li- 
quide filtré. Si l'hypochlorite employé répond au titre de 77 lit. 
de chlore au kilog., nous aurons la solution type de Chamber- 
land. Supposons que le titre de l'hypochlorite soit double, ce 
que je ne crois pas possible, la solution, si je m'en rappoj'te 
aux tableaux de Chamberland Qi, sera à peu près aussi active 
et elle sera encore très loin d'être caustique. Supposons, au 
contraire, que le titre soit deux fois moindre, ce qui correspond 
à un hypocnlorite de bien mauvaise qualité, bien éventé,la so- 
lution, d'après ces mêmes tableaux de Chamberland, serait 
également encore très active, beaucoup plus active que la so- 
lution mère. 

Il est donc suffisant, au moins pour l'injection vaginale, de 
se borner à des pesées en adoptant la formule de Chamber- 
land, c'est-à-dire, en somme, la solution à 1/120. 

Prescription n° 3. — Additionner 100 gr. de poudre de chlo- 
rure de chaux bien conservée de 1200 gr. d'eau (c'est-à-dire en- 
viron un litre et un verre). Agiter, laisser reposer une heure. 
— Filtrer dans un entonnoir de verre avec un double de papier 
filtre et sur une bouteille d'un litre. On obtient ainsi 1 litre de 
solution forte qui sera gardée bien bouchée, etc. 

Mettre, dans le bock, 1 verre de cette solution forte pour 
9 verres d'eau bouillie ; 1/4 d'heure) et suffisamment chaude 
pour obtenir une solution usuelle de 40 à 50**. 

Chaque litre de solutionforte devra fournir à 2 injections 1/2 
environ. Il sera donc bon d'en préparer 2 litres à la fois, soit 
pour 5 injections. 

Usages. 

Le chlorure de chaux, àla dose sus-indiquée, me paraît apte 
à rendre les plus grands services en gynécologie. 

Chamberland et Fernbach le considèrent comme le meilleur 
agent à employer pour la désinfection des locaux. 

Semmelweiss, en l'appliquant àla désinfection des mains de 
ses élèves sage-femmes, fit disparaître, il y a longtemps déjà, 
les épidémies de fièvre puerpéralequi régnaient àla maternité 
de Vienne. Goppert conseille à ce sujet l'immersion alterna- 
tive dans une solution tiède de chlorure de chaux et une solu- 
tion chlorhydrique à 3 % qui, en favorisant le dégagement du 
chlore, augmente la puissance antiseptique du premier liquide 
etdésodoretout en même temps les mains. Ces deux solutions 
pourraient remplacer les solutions de permanganate de potasse 
et de bisulfite de soude qui sont journellement employées, 
avant les opérations, pour la désinfection des mains des opé- 
rateurs, de la peau et de la muqueuse vulvo-vaginale* des 
malades. 

Les récipients creux et profonds, comme les brocs, sont dif- 
ficiles à stériliser. Ne pouvant guère songer à les flamber, on 
conseille actuellement de les traiter par l'eau régale, ce qui 



(1) Clianiberland et Fernbacti, loc. cit. 
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n'est guère pratique, ou la solution potassique à 20/1000. Le 
<5hlorure de chaux à ce même titre est beaucoup plus sûr. 
Comme il n'a guère de valeur, on peut remplir complètement 
le broc de la solution presque bouillante ; on Ty laisse séjour- 
ner moins de 5 minutes ; on vide dans un autre broc à stéri- 
liser, puis on lave le premier à Teau bouillie. Cela fait, on peut 
être aosolument sur de sa stérilisation . 

Tel est du moins Tavis du D' Calmette gui emploie couram- 
ment ce mode d'asepsie dans son laboratoire et le recommande 
nvLX industriels qui ont à manier les ferments. 

Nous avons déjà essayé, le D' Stéph. Bonnet et moi, la so- 
lution de chlorure de chaux pour la vulvo-vaginite, la cervi- 
cite tant externe qu'interne, le cancer inopérable, pour le ba- 
layage des escharesde l'hystérectomie vaginale. . , Ces essais 
sont trop récents pour que nous puissions y insister encore. 

Ils nous ont cependant paru assez remarquables pour que 
nous engagions vivement nos collègues à suivre notre exem- 
ple, tout en les priant de nous communiquer leurs propres 
résultats. 

Nous employons la solution de chlorure de chaux en injec- 
tions, lotions, badigeonnages. 

Nous croyons qu'il y a beaucoup à en espérer pour abréger 
la durée de la blennorragie féminine, pour traiter l'endocervi- 
cite à glaires épaisses. Le sublimé, la créosote, le nitrate d'ar- 
gent, etc., coagulent ces glaires et forment, de la sorte, aux 
Micro-organismes tapis dans le fond des glandes, un verais 
}rotecteur qui les soustrait à leur action. Tout au contraire 
e chlorure cie chaux délite les albuminoïdes, les entraîne et 
déterge admirablement les surfaces suintantes. 

Ainsi se trouve réalisé, d'une façon simple, ce qu'on a cher- 
ché à obtenir, de toute ancienneté, des fumigations et, plus 
récemment,des vapeurs chargées d'antiseptiques, des vapeurs 
de brome (Nitot),qui ne laissent pas que d'être singulièrement 
plus irritantes pour les muqueuses et nécessitent un outillage 
spécial. 

Une solution qui, tout en étant sans valeur commerciale, 
est 10 fois plus antiseptique que le sublimé à 1/1000, qui n'est 
ni caustique, ni loxiçiue (môme injectée en certaine quantité 
dans les veines), mérite bien d'être utilisée en injection intra- 
utérine dans l'infection puerpérale. 

D'après les essais du D' Calmette, on peut l'employer sans 
crainte en attouchements du péritoine. Peut-être même pour- 
rait-on l'utiliser, soit pure, soit étendue, en lavages intrapé- 
ritonéaux, suivant la méthode de Delbet et après expérience 
faite sur les Animaux. 

Que peut-on lui reprocher ? 

Son odeur V Mais cette odeur est négligeable pour peu qu'on 
prenne d'élémentaires précautions. 

D'attaquer les métaux ? Mais les 'instruments qui sont en 
contact le plus direct avec la solution peuvent être en verre : 
ainsi en est-il des bocks à injections, canules vaginales, son- 
des intra-utérines, valves. Je ne propose d'ailleurs pas d'en 
user au cours d'une opération nécessitant des instruments 
métalliques, mais bien : avant. 

D'être un vieux produit ? Mais comme les vieilles gens, les 
vieux produits peuvent avoir du bon. Le tout est de savoir 
les utifiser. 

«®^^^{§» 
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Action de la ligature des artères u terrines dans les 
liéniorrbayies utérines. 

Par le D"" Mangin. 

Les interventions ehirurgicalos étant devenues de mode dans le 
traitement des fibromes de rutérus,on a vu surgir, à côté des opé- 
rations radicales dliystéreclomie, divers i)rocédés qui sont en quel- 
que sorte la conséquence de ces interventions. 

En voulant perfeelionner ces diverses opérations, les chercheurs 
fort nombreux, surtout lorsqu'il s'agit d'opérations en vogue, ont 
essayé, dans le cas où ces opérations semblaient impossibles, de 
tourner la difliculté et d'arriver au même but par des procédés 
différents. 



Or, créer du nouveau n'est cas toujours possible, aussi avons- 
nous vu rééditer de vieux procédés oubliés ou appliquer des mé- 
thodes générales ayant donné de bons résultats pour d'autres or- 
ganes. 

C'est ainsi ^u'a reparu la méthode des ligatures atrophiantes 
appliquées à 1 utérus, employée depuis longtemps, avec succès, 
pour d*autres parties du corps, essayée également pour lutérus et 
aussitôt abandonnée, alors que les interventions radicales sur cet 
organe étaient rares. Aujourd'hui, elle renaît avec de nombreuses 
chances d'être acceptée comme conséquence des progrès réalisés 
dans rhystérectomie va^nale ou abdominale. 

A force de lier ou de pincer les artères utérines, au commence- 
ment ou à la fin de ces opérations, on a appris à les lier seules, et 
cette intervention, jadis considérée comme difficile, apparaît au- 
jourd'hui comme des plus simples et des plus inoffensives. 

Se rappelant les résultats heureux obtenus par l'enlèvement des 
ovaires, ou à défaut par la ligature des vaisseaux utero -ovariens, 
dans le traitement des fibromes, on s'est demandé de divers côtés 
s'il ne serait pas possible d'obtenb l'atrophie de ces tumeurs sans 
faire courir aux malades les risques d'une laparotomie, en s'atta- 
quant aux artères utérines, par la voie vaginale. Cette opération, 
à priori, semblait rationnelle, ces artères représentant ia prînci-. 
pale voie d'irrigation de l'utérus ; or, ce que Ton obtenait àvéc la 
suppression des utéro-ovariennes,ou devait plus sûrement robteriit* 
par celle des utérines. 

Des liç^atures ont été préconisées, en Allemagne, par Fritsch, dès 
1885, puis par Baumgàrtner en 1888, mais sans grand succès. Ce 
n'est qu'ultérieurement, lorsque Gottsclialk, de Berlin, et Martin, de 
Chicago, eurent appelé l'attention sur ce procédé, que de nombreux 
médecins l'essayèrent de nouveau et en obtinrent de bons résul- 
tats. En France,' la période d'<îngouement pour les opérations radi- 
cales, qui dure encore, a fait que les quelques essaistentés n'ont 
pas eu de suite ; nous même avions essayé ce procédé des ligatu- 
res dès 1889 avec des résultats assez heureux, puis l'avions pres- 
que abandonné pour nous en tenir aux méthodes en vogue. L'im- 
portant travail de Hartmann et Fredet, publié dans les Annales de 
Gynécologie au commencement de cette année, est venu appeler 
de nouveau notre attention sur cette méthode si simple. Nous 
l'avons reprise alors et nous donnons ici les résultats constatés. 
Nous avons aussi recherché les faits observés autrefois par nous, 
intéressants justement par leur ancienneté. 

Tous ne représentent pas, il est vrai, la méthode en question, 
absolument pure, la ligature des utérines ayant été associée à d'au- 
tres interventions ; mais, en étudiant les faits de près, on peut voir 
que la ligature des artères en question n'a pas été étrangère à la 
guérison des malades ou à leur amélioration durable. Cette liç^a- 
ture a été faite dans certains cas, en même temps que l'amputation 
du col ou l'incision latérale de cet organe jusqu'à l'orifice in- 
terne. 

Cette méthode a été surtout préconisée contre les fibromes. Il 
nous semble (ju'elle ne doit pas être seulement réservée au traite- 
ment de certaines de ces tumeurs, mais qu'on peut l'étendre à un 
grand nombre de cas rebelles d'héniorragie utérine. On l'emploie- 
rait avantageusement dans les ménorragies sans lésions de la 
muqueuse, dépendant de la ménopause, d'affections caniiaques, 
d'hypertrophie de l'utérus, de déviations non corrigibles, d'étals 
dialhésiques, etc., enfin, dans toute métrorragie rebelle aux trai- 
tements médicaux, lors(iu'on prévoit que le curettage sera insuf- 
fisant et lorsqu'il y a intérêt à amener l'atrophie de 1 utérus. 

Il faut excepterles métrorragies suite d'une lésion des annexes; 
c'est là évidemment une contre-indication facile à comi)rendre, la 
circulation devant se faire plus active par l'utéro-ovarienne, après 
la ligature des utérines, celle-ci amènerait nalurelleinent dans 
ces cas, une aggravation des symptômes. Cette contre-indication 
doit s'étendre même aux lésions des ovaires guéries depuis un cer- 
tain temps. 

Nous verrons, par une de nos observations, que les lésions an- 
ciennes peuvent réapparaître. Il s'agissait, dans notre cas, d'une 
malade autrefois atteinte d'ovariteavec hémato-salpinxsans doute, 
mais guérie de cette affection au moment de notre premier examen. 
Elle accusait des nuHrorragies rebelles que nous ne pouvions 
mettre que sur le com[)te d'une subinvolution de l'utérus a la suite 
d'un avortement de quelques mois. Devant l'échec des traitements 
médicaux, devant l'échec d'im curetlage antérieur.nous étions dans 
l'alternative, ou de faire une opération radicale, castration ou liys- 
térectomie vaginale, ou de renouveler le curettage avec amputa- 
tion du col, opération sans doute encore insuffisante. 

Nous pensâmes alors à amener l'atrophie de l'utérus, par la liga- 
ture des utérines. Le résultat fut excellent pendant trois mois, les 
iiémorrhagies disparurent, mais au bout de ce temps, vSurviut un 
liématosalpinx droit avec congestion de l'ovaire anciennement 
malade, et réapparition des héniorrhagies qui obligèrent peu après 
à enlever les organes malades. 

Dans certaines rétro-déviations utérines,' lorsque l'utérus est 
très volumineux, la ligature des utérines, si toutefois la vie géni- 
tale de la malade est terminée, .sera un bon comj^lément delà fixa- 
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tion en avant; on produira sûrement ainsi Tairophie de l'utérus, 
ce qui est le desideratum dans ces cas. 

Dans les hémorragies de la ménopause si rebelles à tout trai- 
tement, il y a là un moyen inofTensif qui certainement donnera de 
bons résultats et sera facilement accepté par les malades, surtout 
8i Ton fait cette intervention sans chloroforme, c'est-à dire sans 
tout l'appareil d'une opération. 

Il en sera de même dans les ménorragies par affection cardia- 
que. On sera heureux d'avoir un mode de traitement efficace et 
pouvant s'appliquer sans aneslhésie générale. On sait combien 
ces hémorragies sont souvent rebelles aux moyens médicaux et 
combien elles entravent le traitement même de l'affection cardia- 
que en ne permettant pas l'emploi des iodures. Cette opérât ion 
trouvera évidemment son application la plus fréquente dans les 
fibromes. C'est du reste pour ces affections qu'elle a été tout d'a- 
bord préconisée, et tous les chirurgiens qui Vont essayée n'ont 
qu'à s'en louer. 11 est donc permis de croire que cette opération 
est appelée à un certain avenir ; elle n'est pas applicable naturel- 
lement à tous les cas, il semble même que ses promoteurs en li- 
mitent trop les indications sans doute pour la faire accepter plus 
facilement. 

Quant à nous, nous lui accordons volontiers une part plus grande 
dan» le traitement des fibromes, dût le champ de l'hystéreclomie 
en être quelque peu restreint. 

En première ligne, ce procédé sera applicable à toutes les Fem- 
mes atteintes de fibromes, épuisées par les hémorragies et trop 
faibles pour supporter une opération radicale. Cette intervention 
pourra être une opération d'attente devenant souvent curative. 

En deuxième ligne, on devra songera ce procédé de préférence 
atout autre au voisinage de la ménopause ; ici il suffit souvent de 
gagner quelques mois pour arriver au moment où la régression 
naturelle des tumeurs se produit. 

Il est applicable aussi dans le cas de petites tumeurs du col ou 
de tumeurs implantées dans la partie inférieure de l'utérus. 

Dans les fibromes très volumineux, mais très vasculaires, on peut 
aussi tenter ce procédé : dans ces cas, les utéro-ovariennes par- 
ticipant plus sérieusement à l'irrigation intérieure, il n'y a pas à 
craindre le sphacèle de la tumeur. 

Il y a quelques contre-indications importantes à connaître : 

1« toute lésion des ovaires ou des trompes, doit faire préférer la 
voie abdominale. 

Comme nous l'avons déjà dit, il y aurait à craindre une aggra- 
vation des symptômes morbides par suite de la suppléance des 
utéro-ovariennes. 

2» Le volume trop considérable de la tumeur. Cette contre-indi- 
cation n'est basée que sur le raisonnement ; aussi rexpérimenla- 
tion l'infirmera peut-être, mais jusqu'à nouvel ordre, nous n'ose- 
rions pas priver subitement une grosse tumeur des 3/4 de son ir- 
rigation de peur d'amener son sphacèle. 

Ce danger semble devoir être surtout à craindre dans le cas où 
la tumeur est très dure, c'est-à-dire, très mal irriguée. 

3* La dégénérescence des tumeurs. — Evidemment, s'il y a dé- 
but de transformation de mauvaise nature, on doit choisir sans 
hésiter une intervention radicale. 

4® L'élévation de la tumeur et Tétroilesse du vagin qui peuvent 
rendre l'opération impossible car la voie vaginale. 

La ligature des utérines peut être employée encore dans une autre 
variété de cas dont nous trouverons quelques exemples dans nos 
observations. Je veux parler des cancers au col. Elle a ici une cer- 
taine utilité dans les alTeclions peu avancées en amenant à sa suite 
l'atrophie de rulénis et en retardant sans doute ainsi la récidive. 

Celle-ci n était pas venue dans un de nos cas au bout de 10 ans 
et dans un autre elle n'a paru qu'après huit ans. H est vrai que 
dans un troisième, il n'y a pas eu de résultat apparent sur la mar- 
che de la maladie ; mais là sans aucun doute la propagation s'était 
déjà faite aux ligaments larges, sans que cela fût encore percep- 
tible au toucher. 

Toutefois cette intervention n'a pas été inutile puisque les hé- 
morrragiey se sont arrêtées. 

11 n'en est malheureusement pas toujours ainsi, les faits cités 
par Hartmann et Fredet le montrent clairement. 

Baumgarliier et Tuilier ont relaté des observations où une ré- 
gression a pu être constatée, aussi pensons-nous que. jusqu'à nou- 
vel ordre, chaque fois qu'une intervention radicale pour cancer 
sera impossible, la ligature des utérines devra être essayée com- 
me complément ducurettage ou de l'amputation ducol. Les obser- 
vations se multipliant, on pourra dans peu de temps sans doute 
poser les indications précises de cette petite intervention qui a au 
moins le mérite de ne pas être dangereuse. 

Le procédé que nous avons employé n'offre rien de particulier, 
c'est le premier temps de l'hystérectomie vaginale avec ligatures, 
décollement de la vessie, désinsertion du col, ligature des utéri- 
nes accrochées par le doigt, ligature à la soie que nous enlevons 
le huitième jour. 

La ligature en masse a un inconvénient dont j'ai pu me rendre 
compte récemment : comme la tunique interne de l'artère n'est 



pas toujours rompue, si le pédicule pris dans la ligature est volumi- 
neux, on peut au bout d'un certain temps voir revenir la perméa- 
bilité de f artère. 

Chez la malade de l'observation XIII, c'est à ce fait constaté d'un 
côtéque j'attribue le retour des pertes de sang dans l'intervalle 
des règles. 

Il nous semble, dans ces conditions, qu'Userait plus avantageux 
de se contenter de pincer la base des ligaments larges comme l'ont 
fait Schwartz et Rochard et comme l'a conseillé Rechner ; il y au- 
rait encore mieux, ce serait de détruire les artères au moyen de 
l'angiotribe de Tuffler. On serait certain alors que la perméabi- 
lité des artères ne pourrait pas reparaître, il y aurait,en employant 
ce moyen, une hémostase plus complète et plus définitive. Il sera 

Ï prudent, si on se sert des pinces ou de l'angiotribe, de bien saisir 
e pédicule artériel ; il y aurait à craindre si on pinçait seulement 
les branches des utérines le long de l'utérus de voir survenir des 
hémorragies secondaires au moment de la chute des eschares ; 
les branches serrées étant trop près du tronc principal pour per- 
mettre la formation d'un caillot solide. 

Etudions maintenant les résultats obtenus. Les observations 1 
à 3 se rapportent à des cancers du col : nous avons vu que la 
marche de cette affection n'était pas entravée lorsque toutes les par- 
ties atteintes n'avaient pu être enlevées ; en revanche, dans les 
cas d'affection épithéliomateuse encore très limitée, l'atrophie de 
l'utérus constante après l'opération a été sans doute cause des ré- 
sultats heureux constatés. 

Les observations 4, 5, G, 9, 14 se rapportent à des fibromesde dif- 
férentes grosseur qui ont tous diminué de volume, l'amputation ou 
l'incision du col n'a été que l'accessoire ; en effet.ces interventions 
étaient destinées à favoriser Ténucléation des fibromes, et c'est 
l'atrophie que nous avons constatée, en même temps que la dis- 
parition des hémorragies. 

Dans l'observation 14, le résultat a été remarquable, la malade 
étant complètement exsangue au moment de l'intervention ; nous 
avons vu les hémorragies s'arrêter et, très rapidement, la ma- 
lade s'est relevée. 

Dans les observations 7, 8, 10,11, 12, nous voyons des hémorra- 
gies incoercibles heureusement modifiées par la ligature des uté- 
rines ou seulement des grosses branches irriguant le col. 

Dans l'observation 8, nous trouvons comme fait intéressant l'af- 
fection anciennede Tovaire et delà trompe droite, se réveillant au 
bout de quelque temps, fait duquel nous avons tiré des contre- 
indications à la ligature des utérines. 

Enfin, dans l'observation 12, nous voyons des hémorragies d'ori- 
gine cardiaque heureusement modifiées par cette opération, quoi- 
que l'affection cardiaque continue à suivre son cours. 

D'après les faits observés par nous, nous pouvons poser les con- 
clusions suivantes : 

P La ligature des artères utérines est une opération simple, sans 
danger, ne nécessitant pas la narcose. 

*2<> Elle sera utile dans les ménorragies rebelles aux traitement» 
médicaux lorsque les lésions de la muqueuse utérine sont insuffi- 
santes pour les expliquer et que le curettage sera par conséquent 
inefficace. 

3" Elle fera disparaître, presque sûrement les hémorragies des 
fibromes et amènera souvent l'atrophie de ces tumeurs surtout 
lorsqu'elles seront placées au voisinage du col. 

4'^ I^a seule contre-indication bien nette à celte opération est 
une affection des annexes. 

L— MmeO..., 'M\ ans. Epithélioma ayant envahi le col, hé- 
morragies abondantes, utérus très volumineux, — les ligaments 
larges semblent encore indemnes, utérus mobile. La malade se 
refusant à ton le opération radicale pouvant lui faire courir quel«|ue 
danger, je me décide pour l'amputation haute du col après liga- 
ture préventive des utérines. Le 18 septembre 1888, curettage du col 
et destruction de la masse cancéreuse au thermo-cautère de façon 
à empêcher l'inoculation aux parties voisines. Décollement de la 
vessie, ligature des utérines et amputation du col jusqu'à l'orifice 
interne : suites simples, sutures enlevées le huitième jour. 

Les hémorragies cessent complètement. Revue trois mois après, 
l'utérus, très volumineux avant l'opération, a diminué de volume. 
Cinq mois après, on constate la présence de nouveaux noyaux 
épilliéliomateux qui progressent assez rapidement ; toutefois il ny 
a plus d'hémorragies. 

IL — Mme X.. 40 ans, plusieurs grossesses. Utérus très volumi- 
neux, règles abondantes, pertes de sang continuelles dans l'in- 
tervalle. Petit noyau dur sur la lèvre antérieure, de la grosseur 
d'une noisette. 

Epithélioma au début. Destruction au thermo-cautère de l'épithé- 
lioma, puis amputation haute ducol, après la ligature préventive 
des utérines. Douleurs vives les premiers jours. Suites simples. 
Revue régulièrement pendant trois ans, les règles viennent chaque 
mois, mais peu abondantes ; l'utérus a beaucoup diminué de volu- 
me, la ménopause est arrivée vers 44 ans ; sans accident. 

Revue en août 1898, pas trace de récidive de TatTection épithé- 
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liomatense. Il a manqué Texamen microscopique pour que le dia- 
gnostic fût certain, mais il est à retenir que rnténis s'est atrophié 
et que les règles sont devenues moins abondantes, 

III. — Mme N...., 31 ans, 2 grossesses, 1 fausse couche. Mère 
morte d'hémorragies utérines ?? 

15 mois avant la date du premier examen, fait en juillet 1889, a eu 
une hémorragie très violente après une suppression de règles de 
9 mois. Depuis, pertes de sang. Il n'y a pas eu de rejet de môle. 

A l'examen, le col et Tutérus sont volumineux,la lèvre antérieure 
est couverte de fongosités à base indurée. Epithélioma au début. 
Je propose Thystéreclomie vaginale, qui est refusée comme com- 
portant quelque danger. En août 1889, curettage et amputation 
naute du col après ligature des utérines et destruction de la par- 
tie malade au rer rouge pour empêcher la greffe de Tépithélioma 
sur les parties voisines. Suites simples. — L'utérus dimmue peu à 
peu de volume. 

Revue en août 1891 : fausse couche de 2 mois il y a 8 mois, sui- 
vie (le quelques pertes de sang. Elles cèdent à quelques panse- 
ments intra-utérins. 

Revue en août 1894 pour une poussée d'urticaire. Utérus en bon 
état, peu volumineux, règles peu abondantes. 

Au commencement de 1897, nouvelles hémorragies, — récidive 
de répithélioma. La malade se refuse encore à l'hystérectomie. 
Curettage, enlèvement des fongosités assez abondantes, améliora- 
tion passagère. Perdue de vue quelques mois après. A ce moment, 
le cancer gagnait les ligaments larges et la malade commençait à 
souffrir. 

IV. — Mme C..., 50 ans. 1 grossesse, 1 fausse couche. Examinée en 
janvier 1890, est encore très abondamment réglée. Utérus très 
volumineux. Cyslalgie amenée par un petit fibrome logé dans la 
partie antérieure de Tutérus. 

Le 23 janvier, curettage, ligature des principales branches des 
utérines après décollement de la vessie. Incisions latérales du col 
remontant près de Torifice interne suivant la méthode de Doléris. 
Ménopause. Revue six mois après : utérus diminué déjà de volume, 
4 ans après, guérison persistante. 

V. — Mme G..., 38 ans, 2 grossesses bonnes. Mère morte du can- 
cer du rectum, métrorragies très fortes, tumeur fibreuse du col 
et petit fibrome interstitiel dans la paroi antérieure de l'utérus 
qui est, lui-môme, très volumineux. 

En janvier 189L enlèvement du petit fibrome du col : curettage, 
incision très élevée des deux côtés du col, ligature des utérines 
après le décollement de la vessie. Notre intention était d'amener 
Tatrophie de rutériis, si possible, et. par suite, celle du fibrome : 
si ce but n'était pas obtenu, la disparition de l'anneau musculaire du 
col devait permettre au fibrome de se pédiculiser plus facilement. 

Revue huit mois après, allait bien : l'utérus avait diminu»^ de 
volume, on ne sentait plus le petit fibro/ne interstitiel. Depuis 
donne de ses nouvelles de loin en loin ; la guérison persiste. 

VI. — MmeC... 40 ans, pas do grossesse, vue pour la première 
fois en mai 1889. Règles irrégulières. Métrorragies depuis quel- 
ques mois, les pertes ne cessent pas. Œdème des jambes et des 
mains. Pas d'albumine. Suffocations, souffieà la pointe, cœur gras. 
Utérus volumineux, fibromateux de la grosseur du poing. Le trai- 
tement médical échoue. Revue en février 1890. L'électricité em- 
ployée sous forme de courants continus, diminue les portes de 
sang par moments; elle amène peu à peu l'énucléation du fibrome 
vers la cavité utérine. En 1893, la malade se décide enfin à se faire 
enlever son fibrome. Dilatation du col, incision très haute du col, 
ligature préventive des utérines, nioroellenient du fibrome qui est 
gros comme los deux poings. Il reste dans la paroi quelques pe- 
tits noyaux fibromateux, suites normales. La malade, revue 9 
mois après, n'a plus eu d'iiémorragies ; l'utérus a diminué considé- 
rablement de volume comparé à ce qu'il était 15 jours après l'optî- 
ration. Les fibromes interstitiels ne sont plus sentis. Résultat 
satisfaisant à tous points de vue. Les anlèmcs ont disparu. 

VIL— Mme I,.. 32 ans. Pas do grossesse, réglée à 14 ans, vue en 
mars 1890 pour la première fois. Hystérie. Quelques mois après 
l'établissement des règles a eu une frayeur qui les arrête: elles 
reparurent avec une abondance extrême à la suite de l'emploi 
d'emménagogues, depuis elles ont toujours été très fortes. 

Au moment du h"" examen, avait des hémorragies très abon- 
dantes et presque continuelles depuis plusieurs mois. Utérus volu- 
mineux, mobile, rien du côté des ovaires. Dans l'utérus on cons- 
tate la présence d'un petit polype. (20 février 1890) curettage et 
enlèvement du polype gros comme une noix. Suites bonnes. 

En janvier 1891, réapparition des perles de sang. Ovaires prola- 
bés dans le cul-de-sac postérieur, douloureux au toucher, mais 
non augmentés de volume. Congestions fréquentes du côté du 
foie. _. ^ 

En Janvier 1892,devant la persistance des pertes de sang, Tuté- 
rus étant volumineux, ie décide une nouvelle opération ; curet- 
tage, amputation du col et incision du col très élevée avec liga- 
ture des principales branches des utérines. La muqueuse était 



saine. Douleurs vives à la suite de Tintervention. Congestion des 
ovaires ^ui restent douloureux assez longtemps. 

Les hémorragies cessent presque complètement pendant 4 ans 
environ. 

En juin 1893,il y eut cependant des pertes assez abondantes pen- 
dant quelque temps. L'utérus a diminué de volume. Revue en 1898, 
retour des métrorragies sans lésion de la muqueuse, hématocèle 
due à une afiTection des ovaires. Le repos et un traitement médical 
arrêtent les pertes. 

VIIL — Mme C..., 27 ans. 4 grossesses. Examinée en février 1890 
pour la première fois. A été traitée il y a quelques années pour une 
affection du cœur. Se plaint depuis longtemps de métrorragies. 
Métrite, utérus très volumineux, soignée par des pansements intra- 
utérins. Amélioration, 

Revue en mai 1892, a été reprise de pertes de sang. Un autre 
médecin a fait des cautérisations utérines, puis un curettage. A la 
suite de ce traitement, a soufTert des régions ovariennes. Au mo- 
ment du nouvel examen, l'utérus paraît très volumineux. Les ovai- 
res semblent sains. Depuis deux mois, métrorragie ayant apparu 
après un retard de 50 jours, caillots fifarineux. Nouveau curettage 
en juin 1892. Je trouve la muqueuse utérine presque normale, Dans 
ces conditions,je supposec^ue le nouveau curettage sera aussi inef- 
ficace que le premier. Je fais alors Pamputation du col avec liga- 
ture des branches principales des artères utérines après décol- 
lement de la vessie. Suites simples. 

La malade revient en octobre 1892: les perles de sang ont reparu 
très abondantes après un arrêt de trois mois, pendant lequel elle 
a souffert du côté droit. L'utérus semble avoir diminué de volume, 
mais on sent l'ovaire et la trompe volumineux. L'absence de tem- 
pérature me fait porter le diagnostic d'hématosalçinx. Devant l'in- 
succès des traitements médicaux, la malade se décide à une opé- 
ration radicale. Laparotomie qui permet d'enlever l'ovaire droit 
contenant de petits kystes sanguins et la trompe correspondante 
contenant environ deux cuillers à café de sang. 

IX. — Mme C..., 32 ans, pas de grossesse. Depuis plusieurs an- 
nées est mal réglée. Métrorragies abondantes depuis quelques 
mois. Etait restée 6 mois sans règles. Un médecin trouvant l'uté- 
rus très développé avait cru à une grossesse. Utérus fibromateux, 
du volume d'une tête d'adulte, surtout développé à droite. Vagl- 
nisme. 

J'essaie sans résultat le traitement médical et les courants con- 
tinus qui sont mal supportés. En novembre, la malade se décide à 
une intervention qu'elle veut aussi simple que possible, se refu- 
sant à toute opération radicale. 

En 1894, je fis le curettage de l'utérus avec amputation large du 
col, incision très haute de celui-ci de chaque côté et ligature des 
utérines à la soie, après décollement de la vessie, dilatation du 
vagin, douleurs vives à la suite, enlèvement des fils le 8« jour, suites 
simples, revue trois mois après, l'utérus a considérablement diminué 
de volume, les règles sont peu abondantes. Un an après, la guéri- 
son se maintient. 

X.— Mlle N... 42 ans, métrorragies très abondantes depuis plu- 
sieurs années. 

1" examen en janvier 1895. Utérus très-volumineux, non fibro- 
mateux, hypertrophie du col, échec de divers traitements médi- 
caux. Je fais le curettage de l'utérus en février 1895 : suites simples. 
Amélioration quelques mois, puis les pertes reprennent, traite- 
ment par pansements intra-utérins au phéno-salyl et au chlorure 
de zinc 1/2, puis par les courants continus, sans résultats. 

Au commencement de 1897, persistance des métrorrhagies, cu- 
rettage, amputation très large du col et ligature des grosses bran- 
ches des utérines Le curettage avait ramené une muqueuse saine 
en apparence. Suites simples. Depuis, les règles ont disparu complè- 
tement, la ménopause s'est faite sans incident, l'utérus a beaucoup 
diminué de volume. 

XL— Mme S. . . , 45 ans, pas de grossesse. Mère morte d'une affec- 
tion cancéreuse, règles irrégulières, très abondantes depuis un an. 
Le traitement médical essayé pendant six mois ne donne aucun 
résultat, il en est de même des pansements intra-utérins. Les per- 
tes sont dues surtout à des troubles de la circulation. Un peu d'hy- 
pertrophie du cœur avec léger souffle à la pointe. L'hydrastis est 
mal supporté et donne des accès de sufl'ocation. Devant l'insuccès 
du traitement médical, je propose le curettage qui est accepté et 
pratiqué en mars 1898 sans chloroforme, la muqueuse utérine ne 
paraissant pas sérieusement malade. Je joins au curettage la liga- 
ture des utérines après injections préalables de quelques grammes 
d'une solution très étendue de cocaïne, dans le tissu cellulaire en- 
tourant le col. Cette intervention est très bien supportée. Les fils 
placés le long de l'utérus sont enlevés le 8» jour. Suites simples, 
un peu de douleurs les premiers jours. 

Les pertes ont disparu, les règles, devenues régulières, sont très 
peu abondantes. 

XII. — Mlle X..., 34 ans, réglée à 15 ans régulièrement, souffre 
beaucoup à l'époque de ses règles. Depuis plusieurs années, mé- 
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tf»©rragies très abondantes, insomnk, tachycardie, ïiérvosisme: 
Insurces de divers traitements fftédicauK. • . 

A l'examen on trouve Tiitér^sYoluïftiiieux contenant m petit fi- 
brome dans la paroi antérieure.. Ce fibrome a à peu près là gros^ 
seur d'une noix, rien aux annexes. Hypertrophie considérable du 
eœur, rétrécissement de l'orifice aorti^ue. 

En mai 1898, curettage et incision du col, ligature des utérines, 
imites simples, d-ouleors violentes pendant quelques iours. 8pha- 
cèle de la partie antérieure du col. * 

■' "Revue en juillet, les règles ont été beaucoup moins abondantes; 
£a août, réapparition des règles un peu en avance; Vutérus a repris 
son volume presaiic nom\al\ la tumeur a presque disparu ; la malade 
©ontinue à souurir de son alTectioncaraiaque. 

XIll.— Mme V..^4l ans, mariée à 39 ans, pas de grossesse, réglée 
régulièrement à 14 ans. Premier examen en décemore 1897. Malade 
depuis son mariage, a eu depuis quelques années des retards de f 
à 2 mois, suivis d'hémorragies qui ont fait croire à des avorte - 
ments.Pas de syphilis, aucune tare organique, l'utérus paraît sain ; 
pas de pertes blanches dans l'intervalle des règles, le volume 
n'«st pas augmenté, les annexes n'ont rien. 

Tous les traitements médicaux restent impuissants. Les cou- 
rants continus donnent une faible amélioration, mais sont mal 
supportés. Le tamponnement intra-utérin avec des hémostatiques 
laissés en place plusieurs jours ont donné une amélioration de 
quelques mois. 

En janvier 1898, nouveau retard de 2 mois suivi de mélrorragies 
qui depuis continuent. Au milieu déniai, la malade se décide â se 
mire opérer. Je pratique un curettagé avec incision latérale du col, 
ligatures des utérines, suites simples, enlèvement des sutures le 
8* jour ; depuis, la malade va bien. .,n août et septembre, réappari- 
tion de quelques pertes rosées en dehors des règles. Elles cèdent 
à la reprise du traitement par l'hydrastis qui auli*efois était im- 
puissant même à modérer les pertes. 

En septembre, réapparition de pertes abondantes. 

XIV.— Mme F... 41 ans, pas de grossesse. Fibrome de riiierns de 
la grosseur du poing aonnant lieu à des métrorragies abon- 
dantes. 

En mai 1890.curettage. J'enlève une muqueuse fongueiise et quel- 
ques petits polypes muquciix ; les perles de sang s'arrêtent, l^tat 
général qui était très mauvais se remonte rapidement, mais le fi- 
rome continue à grossir. 

Revue en février 1895, le fibrome a le volume d'une tête d'adulte, 
^lélrorragies très fortes, troubles cardiaques très marqués ; le 
traitement médical améliore légèrement la situation. 

En juillet 1898, la malade revient avec des métrorragies plus 
abondantes que jamais, très affaiblie, menacée d'asystolie. Toute 
intervention sérieuse est contre iniiquée. Je me décide pour la li- 
gature des utérines, sans endormir la malade. Injection de solution 
d'eucaïne B dans le tissu cellulaire autour du col, décollement 
de la vessie et ligature des utérines. Cette ligature est très péni- 
ble, le fibrome étant très haut placé Fils laissés en place 8 jours. 

Mme F. nous donne de ses nouvelles fin septembre : elle va très 
bien, a repris des forces, plus de règles, la ménopause tant atten- 
due arrive enfin. 
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Pollosson. — GROSSESSE EXTRA-UTÉRINE. {Sociélé ctcs Scleftces médi- 
cales de Lyon. Séance du 18 mai 1898. Gazelle des Hôpilaux de Tou- 
louse, octobre 1898.) 

M, Pollosson présente des pièces provenant de la rupture d'une 
gi'ossesse extra-utérine. A ce propos, M. Pollosson rappelle les 
divers types cliniques auxquels donne lieu cet accident. 

Il rapporte deux observations ayant une grande analogie. Dans 
la première, douleur abdominale intense, subite, état demi-synco- 
pal marquèrent le début de l'accident. L'état lipothymiqiie alla 
s'accentuant et la laparotomie fut pratiquée presque sans anes- 
thésie ; la cavité péritonéale contenait un épanchement de sang 
d'un litre et demi environ. Sur une des trompes se trouvait une 
tuméfaction de la grosseur du pelit doicri, au niveau de Tinser- 
tion utérine, avec une déchirure et un caillot ; dans la cavité de la 
trompe, ont été constatées des villosités placentaires à Tétat em- 
bryonnaire. La trompe fut enlevée. Après être restée dans un état 
des plus graves penaant plusieurs jours, la malade guérit. 

Mais, au bout de trois semaines, s'est déclarée une obstruction 
intestinale due aux adhérences contractées au niveau du tampon- 
nement a laMickulicz delà première intervention. 

La laparotomie avec libératicm des adhérences lui sauva la vie. 

La deuxième malade est analogue, mais le tableau fut plutôt ce- 
lui de la péritonite ; néanmoins, comme pour la première, le dia- 
gnostic fait fut celui de rupture d'une grossesse extra-utérine. 
L'intervention fut pratiquée tardivement, six jours après le début 



dés accidents, etpermît de constater «ne hémorragie intra-péri- 
topf^ale abondante et de vérifier le diagnostic ; elle n'amena au- 
cun résultat. 

M.-Pojlosson .conclut, en terminant, à la nécessité des interven- 
tions abdominales rapides dans les cas analogues. D'après lui, 
les hémorragies sontd'autant plus abondantes qu'on est plus près 
du début delà grossesse. 

Villar. — TUMEUR kystique de la région inguinale chez uni 
' FEMME. {Soc, de méd, et de chir, de Bordeaux et Gr€LZ. des Hôp. de'Tou- 
■ louse.H oct. 1898.) 

Mme X..., âgée de quarante-trois ans, s'açerçut en 1894 de Texls- 
tence, dans là région inguinale, d'une petite tumeur du volame 
d'une grosse aveline. Le médecin consulté à cette époque dut por- 
ter le diagnostic d'adénite, car il prescrivit comme ti*aitement le 
repos et 1 application d'un emplâtre. 

L41 tumeur continua à évoluer et à augmenter lentement. De 
temps à autre, elle disparaissait, ou du moins diminuait, au dire 
de la malade. 

Il y a quatre jours, Mme X.. . éprouva des douleurs assez vio- 
lentes dans la région inguinale et il lui sembla en même temps 
que la tumeur avait augmenté de volume. Elle fit venir son méde- 
cin, M. le D' Teulières, qui pensa à la possibilité d'un étrangle- 
ment herniaire, tout en reconnaissant que le tabeau symptomati- 
que n'était pas net et gu'il pouvait bien s'agir, en l'espèce, d'une 
simple tumeur de la région. 

Appelé en consultation, je constate ce qui suit : A Finspection, 
tuméfaction de la région inguinale gauche. Parla palpation, je 
reconnus rexistence d'une tumeur du volume d'un gros œuf de 
dinde. Cette tumeur partait de l'orifice externe du canal inguinal 
et descendait jusque dans la grande lèvre du côté correspondant. 
De consistance élastique, elle était submate à la percussion. Rien 
dans l'intérieur du canal lui-même ; les efforts de toux ne se trans- 
mettaient pas à la tumeur. J'ajouterai que l'examen local réveil- 
lait un peu de douleur. 

Après mon examen, je crus pouvoir éliminer le diagnostic de 
hernie étranglée et je pensai que nous nous trouvions en présence 
d'un kyste de la région inguinale, accompagné de phénomènes 
douloureux, soit d'un kyste développé dans un sac herniaire dés- 
habité (kyste saccuLairè), soit d'un de ces kystes qu'on observe 
chez la Femme dans la région inguinale. * 

Je proposai une intervention (lui fut acceptée et pratiquée dès le 
lendemain. Je nïnsiste pas sur la technique opératoire qui fut des 
plus simples : incision le long de la tumeur, dans la direction du 
canal inguinal, isolement de la tumeur, incision de la paroi anté- 
rieure du canal inguinal, résection de la tumeur, ligature dupédi- 
jcule. Je terminai l'opération par un Bassini ; c'est toujours prudent 
dans les cas de ce genre. 

Mais je désire attirer l'attention sur les différents aspects que 
présenta la tumeur au cours de l'opération. Tout d'abord, rien de 
spé^'ial ; lorscjue j'eus incisé la poche, il s'écoula une certaine 
quantité de liquicle citrin. Agrandissant alors mon incision, j'a- 

^erçus dans l'intérieur du sac fibreux quelque chose d'arrondi, 
sse et rosé, rappelant à s'y méprendre l'aspect de l'intestin. Mes 
aides et moi, nous pensâm(3s aussitôt que nous nous trouvions en 
présence d'une hernie. Mais, après avoir encore agrandi l'incision 
de la poche, nous pûmes constater que ce que nous avions pris 
pour l'intestin n'était autre chose qu'un kyste accolé à la paroi in- 
terne du sac déjà incisé. 

Voici d'ailleurs la pièce tout entière : il existe un sac, d'appa- 
rence libreuse et d'une certaine épaisseur, dans rintérleur duquel 
il y avait du liquide, ainsi que je l'ai déjà dit : la paroi interne de 
ce sac est creusée ça et là de cavités peu profondes, sorte d'enco- 
ches. Sur cette paroi interne se trouve implanté, par une larcrc 
base, un kyste du volume d'un œuf de pigeon. L'ensemble de cell^î 
pièce me paraît très intéressant ; il y a en somme deux pocbes 
kystiques, dont l'une renferme l'autre. 

L'examen histologiquc et chimique sera pratiqué ultérieure- 
ment. 

Quelle est la pathogénie de ces formations kystiques. 

Je laisse de coté l'hypothèse d'un kyste sacculaire à cause de la 
disposition que je viens de décrire. Dans le cas particulier, il s'a- 
git évidemment d'une lésion d'origine congénitale, soit d'un kyste 
développé dans l'intérieur même du ligament rond. On sait, en 
effet, que ce ligament rond provient du gubernaculum de Hunier, 
lequel, d'après E. -H. Weber, serait primitivement creux. Quelle 
que soit l'origine exacte, cotte pièce est fort intéressante par l'exis- 
tence du kyste dans l'intérieur dune autre poche également kys- 
tique. 

Poljakoff. — DES PARTICULARITÉS DE LA RÉACTION INFLAMMATOIRE 

DANS LA CAVITÉ péritonéale {[}. {Rcvue Qénér , de patliologie interne. 
20sepL18y8.) 

Poljakoff s'est proposé d'étudier les modifications qui se font 



(1) Poljakoff. Central f. Bakt., 6 août 1893. 
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dans le péritoine du cobaye après l'injection de solution de chlo- 
rure de sodium, de bouillon, et de toxines microbiennes. 

Dans le péritoine du Cobaye sain, on trouve toujours quelques 
leucocytes, des Cellules épithéliales et des globules sanguins ; les 
leucocytes et les érythrocytes y viennent par une diapêdèse nor- 
male. 

A Tautopsie de Cobayes normaux, l'auteur n'a jamais trouvé de 
limiide péritonéal et n*^a jamais pu en recueillir avec une pipette. 

Le contenu n'est en effet qu'une couche très mince sur le péri- 
toine et les viscères, qui leur donne l aspect luisant. Le pouvoir de 
résorption du péritoine est grand : 85 c. c. d'une solution saline 
à 7 0/0 avaient disparu au bout de vingt à vingt-quatre heures. 
L'injection de plus grandes quantités, de 2.*) c. c. d'un coup, lais- 
sait, après le même temps, seulement un résidu de 1 ce, et les 
différentes parties du péritonite portaient des traces d'inflamma- 
tion. 

L'auteur a repris une série d'exf>ériences analogues à celles de 
Pierralini, mais il a cherché à procéder avec plus de rigueur, et au 
lieu de se contenter de constater approximativement le nombre 
des leucocytes dans le péritoine, il les comptait avec l'appareil de 
Thoma-Zeiss. Après l'injection, le li(|uide du péritoine était re- 
cueilli au moyen d'une pipette introduite par une petite ouverture 
faite à la peau. 

Après des injections de bouillon, de solution de peptone à 2 0/0, 
de culture tuée de Bacille pyocyanique.lauteur a toujours vu, quin- 
ze à vingt minutes après l'injection, l'éclaircissement du li(inide 
recueilli, et une diminution notable du nombre des leucocytes, mais 
non la disparition complète, comme l'avait signalé Pierralini. 

Pour l'auteur, les leucocytes que Ton trouve dans le péritoine, 
viendraient des vaisseaux, ce qui est en désaccord avec l'opinion 
de Hanvier qui en fait des clasmatocytes. Cette diminution du 
nombre des leucocytes, cette « leucopenie « est due à la destruc- 
tion des leucocytes : la fibrine enferme les leucocytes (jui n'ont pas 
été détruits.et en elTet, si l'cm injecte dans le périloine 5 c. c. duue 
solution au UK)* d'oxalate de soude, qui empêche la coagulation du 
sang, le phénomène ne s'observe pas. 

Ainsi la série des phénomènes qui suivent l'injection est la sui- 
vante : migration des leucocytes : quinze à vingt minutes plus 
tard, destruction de ces leucocytes ; ceux qui ne sont pas détruits 
sont enveloppés de fibrine, et se déposent sur les parois abdomi- 
nales et les viscères. Les leucocytes proviennent, les uns, du con- 
tenu péritonéal, et les autres viennent des vaisseaux. Puis survien- 
nent d'autres phénomènes inflammatoires : dilatation des vais- 
seaux sanguins, intiltration par les leucocytes de leur tissu péri- 
phérique, dépôt de fibrine. 

Apres une seule injection, les phénomènes sont transitoires ; 
mais ils deviennent durables à lalon<2:ue. On les observe même 
après l'injection de substances indifl'érentes (eau, solution saline 
physiologique). 

On voit donc comme conséquence pratique ([ue le lavage du pé- 
ritoine en amène l'irritation et que répété, il pourrait entraîner 
des adhérences. Des péritonites aseplicpies ont été signalées par 
Schrœder, Hartmann et Morax. 

L'auteur a obtenu une péritonite chronicpie, avec adhérence, par 
l'injection pendant un mois à doses croissantes (de l à 6 c. c. de 
culture tuée de Bacille pyocyanique.) 
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JaCObS. — RRFI.EXKS STOMACAUX DUS A UNE MÉTRITE CHRONIQUE 

scLÉREusB. {Bulteliîi de la Soc. belge de gyn.y t. IX, n*» 4, 181)8.) 

Jai rarement eu Poccasion de constater plus nettement que dans 
le cas suivant l'acuité et la ténacité de symptômes stomacaux ré- 
flexes dans les alfections génitales scléreuses. Cette dégénéres- 
cence de l'utérus et des annexes s'accompagne parfois de- symp- 
tômes nerveux divers des plus singuliers, mais il est rare de les 
voir se localiser dans un seul viscère. Voici l'observation : 

Mlle X..., 26 ans, sœur de charité, souffrante depuis trois ans ; 
opérée en 1897 par le professeur Freund, de Strasbourg, d'ovario- 
tomie bilalérale. 

Depuis longtemps avant cette première intervention, la mens- 
truation était des plus irrégulières, très douloureuse et de moins 
en moins abondante. Le molimen menstruel s'accompagnait de 
vomissements alimentaires continus, qui chaque mois tenaient la 
malade alitée huit à dix jours. Ces vomissements étaient devenus 
de plus en plus fréquents, au point qu en 1807 la malade ne gar- 
<iait plus aucun aliment, sauf le lait en très petites quantités. 

La castration ovarienne eut pour résultat d'améliorer momenta- 
'^ément la santé générale. Les vomissements diminuèrent et Pétat 
Général se releva quelque peu. Mais, deux mois environ après Po- 
P^ralion, les vomissements reprirent et devinrent à nouveau si 



fréquents que toute alimentation fut rendue impossible. On eut 
recours alors à Palimentation rectale. 

Nous vîmes la malade à cette époque. Elle était au dernierdegré 
de Pémaciation, dune maigreur extrême, sa faiblesse était ^telle 

3ue tout mouvement était quasi-impossible sans aide. L'ingestion 
e -n'importe quel aliment était suivie de vomissements qui perdu- 
raient pendant une demi heure à une heure. La patiente se plai- 
gnait de violentes douleurs paroxystiques sus-pubiennes, et avait 
remarqué que chaque mois, à l'époque présumée de la menslrua- 
tion, tous les accidents augmentaient d intensité. 

L'utérus est très sensible, hypertrophié, les culs-de-sac latéraux 
sont dépressibles, très douloureux. On n*y perçoit aucune tumeur. 
La mobilité de Putérus est normale, mais elle provoque de vives 
douleurs et des vomissements. 

L analyse dos vomissements ne décelant aucune trace d'une af- 
fection stomacale spéciale, et nous basant sur le résultat passager 
donné par la castration ovarienne, nous décidons Pablation de 
Putérus par la voie abdominale. 

Nous fîmes l'opération en février 1898. L'utérus, à parois volu- 
mineuses, scléreuses, est enlevé en totalité suivant notre procédé. 
Guérison opératoire. 

L'analyse de la pièce anatomitpie démontre la sclérose généra- 
lisée de l'utérus, s'étendant à la trompe droite, abandonnée par le 
professeur Freund. Celle trompe est noueuse, sinueuse, dure, mais 
non kystique. Les annexes gauches n'existent plus. Lésions d'en- 
dométrite. 

Les suites opératoires immédiates furent normales. Les vomis- 
sements cessèrent et Palimentation fut permise. Ainsi notre ma- 
lade reprit-elle suffisamment de forces pour se lever au bout de 
cinq semaines. 

Il y a actuellement quatre mois et demi depuis l'opération. La 
patiente marche facilement, travaille, ne souffre plus r[ne rare- 
ment dans Pabdomen et n'a plus eu de vomissements qu'à la suite 
d'ingestion alimentaire trop abondante. 

C'est la seconde fois en un an qu'il nous est permis d'étudier un 
cas de ce genre. Mais je réserve le dernier cas, Popération étant 
de date trop récente. 

JaCObS. — ANNKXITE ET I'ÉRITONITB TUBERCULEUSES. (Bulletîn dt 

la Soc. belge de gynécologie, t. IV, n*» 4.) 

Je puis. Messieurs, à nouveau vous rapporter un joli succès dans 
un cas de tuberculose abdominale, au à Pincision abdominale 
simple. Il s'agit d'une personne de 34 ans, nullipare ; souffrante 
depuis qiielques mois lorstjue nous la vîmes pour la première fois 
en mai dernier. L'augmentation progressive de Pabdomen, la per- 
sistance de douleurs généralisées 1 amenèrent à demander lavis 
de son médecin qui me l'amena, ayant constaté dans Pabdomen 
l'existence d'une tumeur fluctuante. 

Lélat général est très bon, de môme que Pétat des poumons, du 
cœur et des reins. Par le toucher vagmal, on découvre un col 
de nullipare. normal ; le corps utérin, petit, est dévié à droite, 
immobilisé. Tout le cul-de-sac gauche est effacé par une tumeur 
fluctuante qui remonte jusqu'aux fausses côtes gauches et dépasse 
l'ombilic sur la ligne médiane. 

Les annexes droites, kystiques, volumineuses, sont situées dans 
le fond du bassin, en arrière de Putérus. . 

La menstruation est très irrégulière, très minime et dolente de- 
puis longtemps : absence de flèvre. 

Nous croyons à l'existence de tumeurs kystiques des ovaires et 
conseillons une laparotomie. 

Celle-ci est pratiquée le 17 mai. Dès Pouverture des parois abdo- 
minales, nous voyons le péritoine pariétal etviscérat parsenié de 
tubercules de toutes dimensions. Peu d'ascite dans la cavité. Au 
milieu d'adhérences intestinales, nous voyons la grande tumeur 
gauche très tendue, qui est constituée par un énorme pyosalpinx. 
Il nous est impossible, à cause des adhérences, d aller constater 
Pétat des annexes droites. Notre intervention se borne à la cons- 
tatation de ces lésions et nous refermons les parois. 

Suites apyrétiques. 

Nous croyons, dès maintenant, pouvoir assurer une guérison ra- 
dicale de ces lésions pourtant si étendues ; en effet, par le toucher, 
les tumeurs annexielles droites ont disparu, et la vaste tumeur an- 
nexielle gauche n'existe plus que dans le petit bassin. 

C'est donc un fait de plus à ajoutera ceux. présentés à notre So- 
ciété de guérison de tuberculose abdominale par la simple inci- 
sion exploratrice, sans lavage ni drainage. 

JaCObS. — UN CAS DE GREFFES VAGINALES DU CANCER UTERIN. [BuU 

letin de la Soc, belge de gyn., t. IX. n' 4.) 

Parmi les centaines de cas de cancer utérin oue nous avons eu 
Poccasion d'examiner, jamais, jusqu'à ce jour, il ne nou« avait été 
(ionué de rencontrer un exemple indiscutable de greffes vaginales 
de cancer utérin. Il arrive fréquemment de constater l'existence 
du cancer des parois du vagin en même temps que du cancer du 
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col. mais la localisation se fait dans les culs-desac vaginaux, la 
où la muqueuse est en contact direct et constant avec le néoplasme 
utérin. C'est Textension du cancer par voie lymphatique, par con- 
tinuité de tissus. , .... 

Dans l'exemple que j'ai Thonneur de vous présenter, il s agit 
d'un cas de cancer du col tout au début, chez une Femme de 56 ans 
dont Tutérus, atrophié, était indemne de toute infection. 

Au pourtour du méat urinaire et sur les parois vaginales, se 
trouvaient quelques tumeurs du volume d'un pois à une fève bour- 
geonnantes, saignantes. Croyant qu'il s'agissait de nojraux can- 
céreux disséminés, nous intervînmes par l'excision, aussi profonde 
que possible de ces nodosités, suivie de la réunion immédiate des 
tissus cruentés. L'opération fut complétée par l'hystérectomie to- 
tale abdominale. Cette dernière nous a permis de constater Texis- 
tence. dans le ligament large gauche, d'un gros ganglion lympha- 
tique atteint de dégénérescence. Il nous avait été imnossible d'en 
diagnostiquer lexistence par nos examens. Ceci confirme les ex- 
emples que je vous ai rapportés déjà, de la propagation rapide du 
cancer du col aux lymphatiques pelviens. L opération fut suivie de 
guérison, maintenue telle aujourd'hui encore (six mois). 

La photographie des préparations microscopiques est très dé- 
monstrative. Nous n'insisterons pas davantage sur ce cas dont 
nous faisons une étude complète dans une revue spéciale alle- 
mande. 
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Giovanni Piccoli. — note sur la priorité de la colpo-hystéro - 

TOMIE POSTERIEURE DANS LE TRAITEMENT DE l'iNVERSION CHRONIQU E 

DE l'utérus. (Arck. di Ostetrica e Ginecologla. Anno V., fasci- 
cule 8.) 

La Semaine &ynécologique (1) publiait dernièrement une leçon du 
prof. Duret, recueillie par Voituriez, sur les causes de l'irréduc- 
tibilité dans l'inversion utérine et de son traitement par une hys- 
térotomie spéciale. 

Dans un des derniers numéros des Archives ilaliennes de Gyné- 
cologie, Piccoli réclame pour lui la priorité du procédé employé par 
le prof. Duret, comme Fayant déjà exposé au Congrès de Rome et 
publié dans ces mômes Archives. Comme Piccoli s'en rapporte à 
notre impartialité, nous nous faisons un plaisir de constater qu'en 
effet sa méthode se rapproche sensiblement de celle de Duret, tout 
en admettant que le prof, de Lille l'ait trouvée d'une manière indé- 
pendante. La méthode de Piccoli, dans ses points essentiels est la 
suivante : 

1» Asepsie du canal génital, abaissement du col utérin avec un 
lacet élastique et curettage éventuel de la muqueuse utérine. 

2° Large ouverture de 1 espace de Douglas par une incision trans- 
versale du cul- de-sac postérieur. 

3« Tentative de réduction gui, au cas de non réussite, est suivie 
d'une incision sur la ligne médiane de la paroi postérieure de l'uté- 
rus dans toute son épaisseur et dans toute sa longueur et réduc- 
tion de l'organe. 

40 Suture de la plaie du côté péritonéal par points séparés. 

5® Remise en place de l'utérus et fermeture du cul-de-sac de 
Douglas par des sutures. 

6« Réserver l'hystérectomie pour les cas d'hémorragies incoerci- 
bles de la surface de section. 

Si on compare ce procédé avec celui de Duret que nous avons 
publié, on voit qu'il n'en diffère que par des points de détails mais 
cependant assez importants. 

Dans le 1" temps, Piccoli fait de prime abord une large incision 
du cul-de-sac postérieur tandis que Duret ne l'agrandit gue secon- 
dairement pour permettre la réintroduction de l'utérus déjà recons- 
titué sur toute la longueur du corps. 

Dans le 4" temps, Duret fait deux plans de suture, tandis que 
Piccoli n'en pratique qu'un ; en outre, Duret dissocie la suture du 
col d'avec celle du corps. 11 pratique d'abord la reconstitution du 
corps et c'est seulement après que l'utérus est reconstitué et mis 
en place qu'il répare le col dans un G^' temps. »-. - «^ 

Enfin Duret draine la plaie. Donc, tout en admettant la priorité 
de Piccoli, nous pourrons donc dire que la manière de procéder 
de Duret n'est pas absolument identique puisqu'elle diffère en deux 
points importants : la suture du col et du corps et la façon d'in- 
ciser le cul dTî- sac postérieur. 

F«La Terre. — l'amputation du col et ses suites au point de vue des 

GROSSESSES ET DES ACCOUCHEMENTS ULTERIEURS. (flrOC/Vt«*e 1898.) 

Le prof. La Torre a fait le relevé de 80 amputations du col au 
point de vue des suites de cette opération et, notamment, de ces ef- 
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fets pour les grossesses et les accouchements ultérieurs. Sur ces 
80 opérées pour diverses indications,9 sont devenues enceintes après 
leur guérison ; 4 avaient été opérées pour métrite chronique, 3 i)Our 
de profondes ulcérations du col et deux pour rétroversion utérine. 

Les résultats furent les suivants : 

Les quatres Femmes opérées pour métrite chronique eurent 6 gros- 
sesses, dont une seule se termina au 8* mois, la grossesse ayant été 
gémellaire et les enfants particulièrement grands. Quatre gros- 
sesses se terminèrent spontanément, dont une à terme, mais avec 
application de forceps, nécessitée par un circulaire du cordon autour 
du cou et la procidence d'un bras. 

Les trois Femmes opérées pour ulcérations profondes du col et qui 
avaient eu auparavant plusieurs avortements et des accouchements 
avant terme, occasionnés évidemment par ces ulcérations, eurent 
quatre grossesses normales après l'amputation. 

La durée du travail, à l'exception du cas où l'on dut recourir à 
l'application du forceps, ne fut jamais très prolongée : entre 8 et 
10 heures. 

L'auteur n'a pu suivre que ces 9 opérées : il ne sait pas si les au- 
tres ont eu des grossesses. 

De la sorte, suivant le prof. La Torre, le pronostic de Tamputa- 
tion du col au point de vue de ses conséquences obstétricales serait 
le suivant : 

1» Si l'opération est bien conduite, soit par le procédé de Schrô- 
der ou de celui de Simon-\farkwald, la guérison survient par pre- 
mière intention, la fécondation n'est point gônée, la grossesse s*é- 
coule normalement, l'accouchement se fait bien et le travail diffère 
peu d'avec celui qu'on observe avec des utérus normaux. 

2<> Si l'opération n'a cas pu être conduite suivant les règles, s'il 
en résulte une cicatrice irrégulière soit par suite d'adhérences anor- 
males, soit parce que la guérison s'est produite par seconde inten* 
tion, le canal cervical devient déformé et peut empocher le pas- 
sage des spermatozoïdes ; mais une fois la grossesse établie, elle 
s'écoule normalement tant au point de vue de la durée qu*au point de 
vue de son issue : peut-être le travail est-il seul un peu prolongé. 

3® Le procédé de Schrôder réclame une plus grande habileté, il 
présente plus de difficultés que le procédé de Simon -Markwald. En 
effet, le procédé de Schrôder, pour bien réussir, réclame un col assez 
résistant et la difficulté de passer l'aiguille entre les deux lèvres 
inégales occasionne souvent des réunions irrégulières et, par suite, 
des cicatrices vicieuses. C'est pourquoi le prof. La Torre emploie 
toujours le procédé Simon-Markwaîd, mais quelque peu modifie 
par lui. Au lieu de passer le fil d'une lèvre à l'autre, après avoir 
pratiqué l'amputation d'une des valves du col, le prof. La Torre 
passe son fil au préalable au moyen d'une aiguille courbe de Ha^e- 
dorn dans toute l'épaisseur du col. Faisant tirer légèrement sur les 
fils ainsi passés, il pratique sous eux le lambeau cunéiforme de 
Simon-Markwald, en prenant bien garde de ne pas inciser les fils. 
On n'a plus qu'à serrer ceux ci pour que les deux lèvres égales en 
longueur se rejoignent exactement. 

¥ Un des facteurs importants dé la réussite de l'amputation du 
col se tire de 1 indication. En effet, toutes les métrite « ne sont pas 
justifiables de cette opération, pouvant être guéries par des moyens 
médicaux. 

Le prof. La Torre croit que c'est un abus de pratiquer Topération 
dans toutes les cervicites sans ulcération et sans ectropion, parce 
que dans ce cas, l'opération détermine des lésions plus graves que 
la maladie elle-même. 

Seules les métrites chroniques avec hypertrophie et dégénéres- 
cence glandulaire du col, profondes ulcérations, et ectropion sont 
justifiables de l'opération comme causes d'avortements et d'accou- 
chements prématurés et aussi de troubles nerveux de toutes sortes. 

On voit que les résultats du prof. La Torre sont entièrement op- 
posés à ceux d'Audebert et concordent complètement avec ce qui 
avait été écrit ici-môme par Pichevin. 

Le prof. La Torre pense que ces résultats d'Audebert, si défa- 
vorables à l'amputation du col, sont entachés d'erreur pour plu- 
sieurs raisons, dont les principales sont que les accouôhees par lui 
observées ne sont pas ses propres opérées, mais ont été vues à. la 
Clinique Baudelocque ; par conséquent. Audebert n'a pu se guider 
que sur leur dire pour connaître l'opération qu'elles ont subies • 
d'autre part, Audebert ne note aucune des autres causes ayant pu 
produire les avortements qu'il cite chez les amputées du col. No- 
tamment la syphilis, l'alcoolisme ou les maladies infectieuses. 

Comme résultat général, le prof. La Torre conclut en disant que 
l'amputation du col, bien menée et pratiquée suivant des indications 
précises est une excellente et inoffensive opération au point de 
vue des suites obstétricales. 



R. PICHEVIN, Directeur-Gérant. 

CLERMONT (OISE). — IMPRIMERIE DAIX FRÈRES . 
Maison spéciale pour Joarnaax et Revaes. 
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Ace moment, je fais l'incision du péritoine sur la face 
térieure de Tutérus, et je commence le décollement de la ' 



HYSTÉREOTOMIE ABDOMINALE TOTALE 

pour cancer utérin, 

Par M. Paul Reynier, professeur agrégé, 
chirurgien des hôpitaux. 

L'hvstérectomie abdominale totale est devenue à l'heure 
actuelle une opération si courante, si bienréglée, qu'avec rai- 
•son on a été porté à étendre son application. 

Réservée au début aux fibromes, dans ces derniers temps 
elle a été faite dans des cas de cancer utérin. 

Les chirurgiens américains ont été les premiers à se lancer 
dans cette voie ; ici, en France, MM. Quénu, Michaud nous 
apportaient^ au mois de mars dernier, des observations de 
malades opérées pour épithélioma utérin. 

Moi-même, presque àla même époque, puisque ma première 
opération date du mois de mars 1898, je tentai d'enlever les 
utérus cancéreux, épithélioma du col et épithélioma de la ca- 
vité, par l'abdomen. 

Dans mes opérations, je fus frappé de tous les avantages 
qu'il y avait à aborder par cette voie cette lésion. 

Ici encore, la supériorité de la voie abdominale s'affirmait, 
pour moi, sur la voie vaginale. Je devenais très partisan de 
cette opération, et je continuai pendant toute cette année ces 
tentatives. J'ai pu ainsi opérer huit cancers utérins ; etce sont 
les résultats de ces opérations que je viens vous exposer, es- 
pérant vous convaincre, comme moi, que c'est la meilleure 
manière d'aborder un cancer utérin, si toutefois il n'a pas cessé 
d'être inopérable, à cause de l'étendue des lésions. 

Mais, avant de vous parler de mes résultats^ je tiens d'a- 
bord à vous exposer le manuel opératoire que j'ai suivi, et que 
je suivrai dorénavant toujours. 

La malade, sur la table d'opération, a été lavée minitieu- 
sement et complètement rasée. Le ventre et le vagin ont été 
soigneusement aseptisés . 

Je commence par introduire une valve dans le vagin, et,avec 
la pointe d'un long bistouri, je trace une incision circulaire 
tout autour du col, circonscrivant la lésion. Mon bistouri in- 
cite seulement la muqueuse vaginale. Je dirai tout à l'heure 
l'utilité de ce premier temps. 

Sij'ai un trop gros champignon, comme cela m'est déjà ar- 
rivé dans l'observation 1, je le réduis avec le thermocautère. 

Ceci fait, je me lave les mains, par précaution (car mes 
mains n'ont rien touché), dans le permanganate et le bisulfite, 
le sublimé. 

Je me mets sur les côtés de la malade, et je fais l'incision 
abdominale. 

A ce moment je fais basculer le lit en arrière, de manière à 
ce que la Femme soit dans la position de Trendelenburg. 

Le ventre ouvert, j'abaisse tout le paquet intestinal, je le 
recouvre de compresses qui, s'étendant sur le rectum, protè- 
gent entièrement toute la cavité péritonéale. 

Un aide maintient la masse intestinale. 

Je relève l'utérus, et je place une pince courbe de chaque 
côté sur l'artère utéro-ovarienne en dehors de l'ovaire. 

Contre l'utérus je place deux pinces droites longues qui en- 
serrent la moitié du ligament large. Je coupe entre ces deux 
pinces le ligament jusqu'à sa moitié. 



face an- 
ves- 
sie. Je décolle jusqu'à ce que je pénètre dans le vagin par mon 
incision vaginale. 

L'utilité de cette incision m'est alors démontrée, car sans 
elle on risque, en décollant, de décoller trop de paroi vaginale 
antérieure. On peut également prier l'aide qui est entre les 
jambes de la malade de pousser une pince par cette incision, 
qui vous guide pour achever rapidement ce décollement. 

Le vagin ouvert de ce côté avec non pas le doigt, mais la 
spatule ou les ciseaux mousses, on prend d'autres ciseaux 
pour sectionner le cul-de-sac postérieur, et pénétrer en arrière 
de l'utérus dans le vagin. 

L'organe utérin ne tient plus que par la base des deux liga- 
mentslarges. 

Il est alors facile, prenant successivement les ligaments 
entre les doigts, pendant qu'avec l'écarteur sus-pubien l'aide 
placé entre les jambes protège la vessie, de glisser les mors 
d'une pince qui enserre cette base du ligament et l'artère uté- 
rine. 

En somme, c'est la manœuvre en sens opposé qu'on exécute 
dans l'hystérectomie vaginale quand on veut placer sa pince 
utérine. 

La base du ligament large étant enserrée de chaque r- . 
ne reste plus qu'à sectionner de chague côté ce ligamcul . » 
dedans de la pince, et l'utérus alors vient comme un fruit mûr 
qui se détache de la branche. 

En l'attirant au dehors, s'il tombe quelques gouttes de sa- 
nie, cette sanie tombe sur les compresses qui garnissent le 
petit bassin, et qu'on change rapidement. 

Vous n'avez plus qu'à remplacer les quatre pinces, qui sont 
deux sur le pédicule des annexes, deux sur les artères utéri- 
nes, par des ligatures à la soie, et l'opération est finie. 

Si je préconise ici l'emploi des pinces, et leur remplacement 

f>ar une ligature lorsque tout est fini, c'est que j'ai reconnu 
es inconvénients des ligatures mises dès le début de l'opéra- 
tion sur les pédicules ovariens. Dans les tiraillements que su- 
bit fatalement le ligament large pendant qu'on décolle, ou 
qu'on coupe d'un côté, la partie enserrée du ligament large 
glisse dans la ligature surtout quand le ligament large est 
très mince, et on est surpris de voira la fin de l'opération 
lorsque tout est terminé, une hémorragie se produire, que 
l'hémostase parfaite pendant tout le temps de l'opération n'a- 
vait pu faire prévoir. 

Par l'ouverture vaginale l'aide introduit une pince qui prend 
un drain, entouré de gaze, que je lui présente par l'abdomen. 

Avec cette gaze, vous tapissez l'ouverture vaginale, vous 
finissez par un bon lavage à l'eau bouillie ou au chlorure de 
sodium du petit bassin, et vous refermez le ventre. 

Telle est l'opération très simple que je vous propose; comme 
vous le voyez il n'y a pas là un procédé particulier, ce ne sont 
que des règles de chirurgie générale que j'applique. 

C'est de la même façon que je procède d'ailleurs pour les 
fibromes, ajoutant simplement à l'opération la sortie du fibro- 
me hors du ventre avec le tire-bouchon. Depuis longtemps jai 
abandonné tous ces procédés de violence qu'on nous a vantés 
avec tant de tapage les années dernières, et qui consistaient 
dans la saisie du col avec une pince, et dans le décollement à 
la force du biceps de l'utérus avec la vessie. 

Ces procédés d'arrachement, qui peuvent quelquefois réus- 
sir en cas de fibrome, ne pourraient être utilisés dans les cas 
de cancer utérin. Celui-ci, en effet, rend les parois de l'utérus 
friables, déchirant sous les mors de la pince. 

C'est une des difficultés de l'hystérectomie vaginale, qui 
souvent est impossible par le fait de cette friabilité. En pra- 
tiquant l'hvstérectomie abdominale totale on ne se heurte pas 
à cette difficulté, car on n'est pas obligé de mettre de pinces 
sur l'utérus. 

Je crois également qu'il est inutile de sectionner, comme l'a 
fait M. Quénu, l'utérus pour faciliter son ablation. 

On risque par cette section de laisser écouler des matières 
septiques et on est plus sûr de son asepsie en enlevant l'uté- 
rus dans son entier. 

J'arrive maintenant aux indications de cette opération. 

Par la voie abdominale, il est incontestable qu'on peut en- 
lever des utérus qu'on n'enlèverait pas par la voie vaginale. 
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On peut également, par cette voie, enlever beaucoup plus 
de paroi vaginale, le décollement du vagin pouvant, par voie 
abdominale, se faire sur une grande étendue. 

Toutefois, si le vagin est très pris, l'opération devient mau- 
vaise, la récidive étant presque certaine à très brève échéan- 
ce, à cause de Tenvahissement des lymphatiques ; il vaut 
mieux s'abstenir. 

L'induration des ligaments larges est également une con- 
tre-indication ; car, si on peut enlever par la voie abdominale 
de grands morceaux de ligaments larges, le voisinage de l'u- 
retère par en bas limite ces exérèses, et l'opération est tou- 
jours incomplète. 

Une contre-indication également est l'envahissement du 
cul-de-sac antérieur. 

Dans ces cas la vessie est le plus souvent prise ; le décolle- 
ment de l'utérus avec elle ne peut se faire sans déchirer cel- 
le-ci. 

M . Quénu nous a montré qu'on pouvait quelquefois dissé- 
quer l'uretère dans une masse néoplasique, mais cette dissec- 
tion a de grandes chances d'échouer, et dans ces cas le résul- 
tat ne récompense pas du mal qu'on s'est donné. On laisse 
toujours dans cette dissection du tissu cancéreux, plus ou 
moins adhérent, gage d'une repullulation rapide. 

Quandluretère est enfin englobé ainsi, il est bien rare que 
l'artère utérine ne le soit pas. 

Les pinces, dans ce cas, ne tiennent pas, les ligatures tom- 
bent. 

Je me suis trouvé, dans la sixième opération que j'ai faite, 
en présence d'accidents de ce genre. 

Présumant trop de la voie abdominale, j'avais entrepris 
d'enlever un utérus dont le cul-de-sac était envahi. 

Il me fut impossible de lier l'artère utérine ; je fus toute- 
fois maître de l'hémorragie en pinçant dans la pince vaso- 
tribe que M. Mathieu a construite et que j'ai présentée à la So- 
ciété de chirurgie, et que je vous représente ici.Avec cette pince 
on détermine une pression de 1800 kg. au niveau du talon des 
mors, et de 800 kg. à leur extrémité. Elle est, comme vous le 
voyez, très supérieure à toutes les pinces qui ont été construi- 
tes pour faire de la vasotripsie. 

Chez ma malade l'hémostase fut parfaite ; mais les manœu- 
vres avaient été longues, et ma malade mourait le lendemain 
de coUapsuSj malgré les injections de sérum. 

A l'autopsie il ne s'était pas produit d'hémorragie. 

Je cite ce cas pour montrer l'utilité de la vasotripsie, qui 
peut, dans des cas exceptionnels, vous rendre de réels servi- 
ces. 

En résumé, on ne doit opérer que lorsque la lésion reste 
limitée à l'utérus. Ce sont ces cas qui peuvent donner les 
plus grands succès et ce sont ceux qui justifient l'opération. 

Sur mes huit malades, six étaient dans ces conditions ; 
elles ont guéri toutes les six de l'opération. 

Les deux autres présentaient des lésions étendues, l'une au 
cul-de-sac antérieur, l'autre au ligament large. Elles sont 
mortes toutes les deux, l'une de collapsus, l'autre de périto- 
nite. 

En résumé, pour cette opération, j'ai eu six succès opéra- 
toires, et deux morts. 

Gomoarez cette statistique avec celle des hystérectomies 
vaginales, et vous voyez qu'elle est autrement encourageante. 

Quant à l'avenir de ces malades, il y a trop peu de temps 
que j'ai fait des opérations pour en rien préjuger. 

HYSTÉRECTOMIB ABDOMINALE POUR CANCER. 

Observation I. —Ben. (Mêlante), trente et un ans, 2 mars 1898 ; 
épithélioma du col avec champignon volumineux ; opération sans 
accident ; guérison ; récidive en août. 

Obs. II. — Marie M., trente-sept ans, 8 mars 1898 ; épithélioma 
du col ; envahissement peu étendu du cul-de sac antérieur ; opé- 
ration, ouverture et suture de la vessie, dissection de l'uretère ; 
mort de péritonite. 

Obs. III. — Pell. (Marie), trente-sept ans, 9 avril 1898 ; épithélioma 
du col et de la cavité ; opération sans accidents ; guérison ; revue 
le 25 juin, pas de récidive. 

Obs. IV. — -Bour... (Léonie), 26mail898; épithélioma intra-utérin, 
culs-de-sacs libres ; opération sans accidents ; guérison ; revue 
trois mois après, pas de récidive. 



Obs. V. — Till. . . 0., 9 mai ; é|>iihélk>ma limité an col ; opéra- 
tion sans accidents ; guérison : n'a pas été rt^viio, 

Obs. VI. — Norm..., quaranle-deiix ans, ti juillet 18'JB. épillié- 
lioma du col ; opération laborieuse cnvaiiissemeiit du ligfiinent 
large. Pas de ligature de rutériiic, vasotripsie, dissection de l'u- 
retere ; mort de péritonite à rauUipsie, pus d'hémorragie, 

Obs. VII. — FMij..., cinquante-deux tins. Î5 juillet 181*8, épillié- 
lioma intra-utérin ; opération sans acoîdents ; ijuérisoû ; neuras- 
thénie depuis, probablement récidive en septembre. 

^ Obs. VIII. — Marie M..., cinquanl*?-deux ans, juillet 1^9!^: 
ubrome et épithélioma* ; opéralion sann accidents ; ççuérhm de 
l'opération; morte deux mois après ; ramolUssementcerébral 
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NOTE SUR 4 OBSERVATIONS DE KïSTES DE L'OVAIRE SUPPUIIÉS 



PAR 



le D" F. Commandeur 

Chef de Clinique obstétricale à 
l'Université de Lyon. 



M- Léon Frarier 
Interne des Hâpïtaux de Lyon. 



Il y a 25 ans, la suppuration spontanée des kystes de Tovaire 
était considérée comme un fait exceptionnel, alors que celle 
consécutive à la ponction était au contraire fréquentf^ Bans 
ces dernières années le nombre croissant des laparotomies a 
permis de constater combien celte opinion était erronée elle 
nombre des faits publiés augmente cle jour en jour. 

Mangold (th. de Bâle, 1895) a précisé les conditions éliolo- 
giques et les signes cliniques du c(*t accident de révolution 
des kystes ovariens, et M. Boiiilly, dans un mémoire {/a Gyné- 
cologie, 1896, p. 193), basé sur 8 oÈservations personnellas, étu- 
die, outre le tableau clinique de la suppuration intrakystique» 
les résultats opératoires qu'il a obtenus. D'autres faits ontéié 
publiés depuis : iGottschalk, Sammî. kUn., Vortràge, IStfcâ: 
SviRnïij Nen^~ York. med Journ., 180fr^, elc/i Nous apportons 4 
nouveaux faits tirés de la pratique hospitalière du Prof. Fo- 
chier. Ce sont des cas de suppuration spontanée de S kystes 
dermoïdes de l'ovaire et d'un kyste simple, dont voici les ob- 
servations. 

Observ. I— Kyste suppuré de l'ovaire droiL — Ablation du kysle après 
ponctions. Micknlicx^ — GuM^on, 

La nommée R.... (Françoise), '21 ans, oorsetière, entre le ?7octo* 
bre 1891, à la 2« infirmerie de la Charilé. 

Sa menstruation, établie à 15 ans, a toujours été régulière. Un 
premier enfant il y a 4 ans ;un 2% ily a 4 mois, à la Cliniqtie obs- 
tétricale ; elle n'avait pas souffert pendant cette de m îore gros- 
sesse. L'accouchement se fit spontamirnf^ut avec dégagement de la 
tète en postérieure directe, le 6 juin 1^!M. Il iry a pas en lu moin- 
dre élévation de température pendatit le 8 su i les de couches. 

Revue par M. Fochier le 22 juin, ^^. le professeur reconnu l 
l'existence d'un kyste de l'ovaire occupant le cOlé gauche de Tab- 
domen et lui conseilla de se faire opérer. 

C'est depuis sa dernière couche quelle accuse des don leurs dan ï^ 
le côté droit de l'abdomen ; en même temps sa santé saltûra et 
elle maigrit rapidement. 

Depuis son accouchement les ri^gles n'ont pas répara. 

Les douleurs sont intermittentes et le ventre n'a pas augmenté 
de volume. 

A V examen actuel. On sent par la pal nation une tumeur dure 
et mobile de la grosseur d'un petit aiufd Autruche, située à rh>|)o- 
gastre et un peu à droite, surtout dans sa fïartie supérieure. 'in la 
fait facilement passer à gauche de la ligue médiane. 

Au début, cette tumeur était bien plus volumineuse quactnelie- 
ment, et elle a toujours diminué^ en même temps que les douleurs 
qui ont suivi une marche parallèle. 

Au toucher : col un peu mou. La tumeur fait saîUio dans le c\xV 
de-sac antéro-latéral droit. 

L'appétit, presque nul au début, j^araît aujourd'hui norniah 

28 octobre. — Opération, par M. le Pruf. Fochier — La paroi ab- 
dominale incisée, on tombe sur une poche qu'on ponctionne et 
qui donne issue à un liquide purulent, d'odeur infecte, dont uuc 
partie coule dans le péritoine. La formation du pédicule est accom- 
pagnée d'une hémorragie difficile à maîtriser. Aldation du kys- 
te. — Drainage à la Mickulicz. 

i*^novembre. — Les mèches du Mickulicz sont enlevées. 

23 novembre. — Il persiste un trajet flstuleux au niveau du Mii.'- 
kulicz. 

25 avril 1892 (six mois après l'opération). — 11 persiste au niveau 
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de la cicatrice abdominale une fistule dans laquelle le stylet pénè- 
tre de 10 centim. environ. 

Observ. il — Kyste deTovaire suppuré avec adhérences péritonéales. 
Incision, - MickxUicz.-' Guérison. 

La nommée D. .. . fMarie). 40 ans, entre à la 2* Infirmerie delà 
Charité, le 26 décembre 1892. 

Elle n'a jamais eu d'enfants à terme. Une fausse couche à 18 ans. 

Elle affirme que, depuis deux mois seulement, elle a remarqué le 
dévelop[)enient d'une tumeur de la région abdominale, saillante 
surtout à droite de la liçne médiane. Celte tumeur étaitle siège de 
douleurs vives au pointa arracher des cris à la malade. Depuis 15 
jours, ces douleurs se sont encore exacerbées ; l'état pfénéral s'est 
I notablement modifié et la malade a maigri rapidement. 

A l'entrée, elle présente un faciès pâle, amaigri : la température 
rectale s'élève à 39» avec oscillations. 

L'abdomen, volumineux, laisse percevoir la tumeur qui a son 
maximum de saillie au voisinage de l'ombilic, à droite. A son ni- 
veau, la pression provoque de vives douleurs et détermine la sen- 
sation de flot très nette. 

Au toucher, on perçoit en arrière de Tutérus une masse tendue 
et fluctuante, se confondant avec la tumeur abdominale. 

31 Décembre, — Opération par M. le Prof. Fochier. — Laparotomie. 
— Le péritoine ouvert, on tombe sur un kyste gauche volumineux. 
A sa partie inférieure, du côlé du petit bassin, il présente dos adhé- 
rences péritonéales épaisses qui n'en permettent pas l'ablation. 
On fait une ponction, qui donne issue à un liquide séro-purulent 
avec grumeaux blanchâtres que l'on enlève après incision du kys- 
te. La cavité est tamponnée avec un Mickulicz. 

20 Janvier, — La malade va bien ; il persiste un trajet allant 
jusqu'au fond de la poche du kyste et d'où s'écoule un peu de liquide 
pur nient. 

2.'i Février, — Sort en bonne santé avec un trajet fistuleux. 

Observ. III. — Kyste dermoide suppuré de l'ovaire qauche, adhérent à 
l'épipioon et à l'intestin, — Ablation — Mickulicz. --Guérison, 

La nommée H... (Philomène), femme Uz..., 45 ans, cultivatrice, 
entre à la 2« Infirmerie, le 2() Mai 189S. Elle jouit d'une très bonne 
santé habituelle et ne possède aucun antécédent pathologique. 

Récriée à 13 ans, régulièrement, elle a eu depuis son mariage 12 
grossesses à terme, dont il ne reste que 4 enfants vivants ; les au- 
tres sont morts d'alTections diverses. Sa dernière grossesse, da- 
tant de 4 ans, était gémellaire et c'est à elle quela malade fait re- 
monter le début de sa maladie actuelle. 

Il y a 4 ans, après son accouchement, elle s'aperçut guelle avait 
dans'le flanc gauche une tumeur peu volumineuse qui était le siège 
de petites crises douloureuses d'un quart d'heure à 1 heurt' de du- 
rée, survenant sans cause apparente et cessant à la suite d'un 
traitement anodin, tel que l'application d'un corps chaud Les dou- 
leurs persistent encore actuellement. De plus, vers le mois de sep- 
tembre IS97, il y a 7 mois, elle fut atteinte brusquement d'une af- 
fection sur laquelle elle ne donne que de vagues renseignements. 
Elle aurait eu le ventre très volumineux, des vomissements et on 
la considéra comme très gravement atteinte. Elle dut garder le lit 
près de six mois et ne l'a guère quitté que depuis un mois. Pendant 
cette période, son état général fut très altère et elle est actuelle- 
ment encore très amaigrie. 
A l'examen : 

Utérus horizontal, ne paraissant pas augmenté de volume ; son 
fond est diflicilement accessible. L'organe paraît mobile. Col un 
peu élevé, médian. 

A gauche existe une tumeur peu mobile, incomplètement dépla- 
çable du côté droit, du volume d'une grosse tète de fœtus. La pal- 
pation la montre directement appliquée contre la paroi abdomi- 
nale, mate danstouteson étendue; ae consistance dure par places, 
molle etpresgue fluctuante en d'autres. La pression sur les limites 
de la tumeuruétermine un peu dedouleurauniveau des points durs. 
La tumeur dépasse la ligne médiane et empiète sur le côté, droit : 
vers sa partie externe et gauche, elle paraît descendre dans le pe- 
tit bassin. Elle est cependant difficilement perceptible par le tou- 
cher. 

Pas d'ascite. Température : 39« 

28 Mai. — Opération par le prof. Fochier. Laparotomie. On tombe 
sur le péritoine pariétal adhèrent à l'épipioon, qui adhère lui-même 
à la tumeur : celle-ci a de plus contracté de tous côtés des adhé- 
rences avec lintestin. 1/incision de la tumeur laisse écouler un 
liquide horriblement fétide, purulent, renfermant des grumeaux. 
En môme temps s'échappent des gaz d'odeur infecte. M. Fochier 
parvient à décortiquer la poche et à l'extirper. Le détachement des 
adhérences, long et difficile» n'a présenté aucun incident. Draina- 
ge abdominal à la Mickulicz, une partie du liquide purulent ayant, 
malgré tout, filé dans le ventre. 

Juin. — On enlève les 2 mèches du Mickulicz, la température 
^est tombée. 



7 juin. — Le Mickulicz est enlevé et remplacé par une petite 
mèche. 

15 juin. — L'état général s'améliore rapidement ; la malade se 
lève, mange de bon appétit. 

18 juillet. — Elle quitte le service, ne souffrant plus du tout,avec 
un très bon état général. La plaie est à peu près complètement 
cicatrisée. 

Observ. IV. — Kyste dermoide suppuré de l'ovaire gauche ; adhé- 
rences épiploïques et intestinales nombreuses. Ablation par voie ab- 
dominale, — Mickulicz. — Guérison, 

La nommée Cl (Louise), femme Arn ,30 ans, ménagère, 

entre, le 13 juin 1898, à la 2» infirmerie de la Charité. 

Les antécédents sont insignifiants. 

Réglée à 12 ans, régulièrement ; elle a eu un an après son ma- 
riage une grossesse (a 21 ans). 

Sa santé a été excellente jusqu'à 25 ans ; à cette époque elle a 
eu une bronchite qui dura 3 semaines et depuis elle tousse un peu 
tous les hivers. 

Elle s'est aperçue de Taffection actuelle il ya 1 an. Elle éprouva 
un jour, hors de l'époque de ses règles, des douleurs violentes 
qui l'obligèrent à s'aliter pendant 24 heures. Un médecin consu' 
reconnut l'existence d'une tumeur, et malgré la persistance it" 
règles, conclut à une grossesse de 5 mois. Depuis cette époque 
malade a continué à soulîrir du ventre, surtout dans la région 
l'ombilic. 

Il n'y a jamais eu de métrorragies, ni de pertes blanches. Ta 
règles étaient plutôt moins abondantes. De temps à autre un peu 
de gène de la miction. 

AclueUement. — Le ventre est augmenté de volume par le fait 
d'une tumeur médiane, débordant à gauche, occupant la région 
sous-ombilicale, du volume d'une grossesse de 5 mois. Au début 
de la maladie, il y a un an, le ventre était, paraît-il, plus volumi- 
neux. 

A l'examen. — Utérus en rétroversion très accentuée. En avant 
de luise trouve une tumeur remontant jusqu'au voisinage de l'om- 
bilic, se prolongeant plus à gauche qu'à aroite. Elle est très faci- 
lement perceptible par le cul-de-sac antérieur. Elle est molle, 
fluctuante, mate à la percussion, sauf dans une mince zone supé- 
rieure, où on perçoit la sonorité intestinale en avant d'elle. En ce 
point, existe de la douleur à la pression. La tumeur est fixe et ne 
peut être mobilisée en aucun sens. 

L'état général est bien médiocre. La malade est amaigrie, le 
teint jaunâtre, les traits étirés. Il n'y a pas de température. 

Diagnostic. — Kyste de l'ovaire adhérent par son pôle supérieur 
à des anses intestinales. 

15 juin. — Opération par M. le Prof. Fochier. — Laparotomie. 
On tombe sur un épiploon adhérent à la face antérieure de la tu- 
meur. Ces adhérences, faibles en bas, sont très solides en haut. 
D'autre part,les anses intestinales forment une collerette adhérente 
sur le pôle supérieur du kyste. Ces adhérences cloisonnent la ca- 
vité abdominale en deux loges, dont l'inférieure loge le kyste. Le 
kyste trop volumineux pour sortir par l'incision abdominale est 

f ponctionné. Il s'en échappe un liquide purulent, très fétide, mé- 
angé à des débris épithéliaux, des gouttelettes huileuses, des che- 
veux et une dent. On termine alors là libération des adhérences 
3ui est très pénible. Enfin, le kyste est pédiculisé et enlevé. Pen- 
ant ces manœuvres, une certaine quantité de liquide purulent 
coule dans le ventre. Le kyste enlevé, on voit que la loge abdomi- 
nale inférieure communique avec la supérieure par une ouverture 
située en haut et à droite. Aussi étant donne 1 issue du pus pen- 
dant l'opération, on place 2 Mickulicz, un dans chaque loge. 

18 juiliel. — Les suites opératoires ont été des plus simples, et 
la malade peut sortir aujourd'hui. Elle ne présente plus cet etatca- 
chectic[ue qu'elle avait avant l'opération. Il reste une petite fistule 
cutanée. 

Nous ne voulons pas reprendre l'histoire de la suppuration 
des kystes de l'ovaire qu'on trouvera en détail dans le mémoire 
de M. Bouilly et dans le traité des suppurations pelviennes de 
M. Delbet. Il est certains points seulement sur lesquels nous 
croyons devoir insister d'après l'étude de nos observations : 

lin premier point est V influence de V accouchement surféclO" 
sion des accidents. Ce fait est déjà noté par Delbet. Sur 40 cas 
de kystes dermoïdes suppures, 8 fois c'est dans la période post- 
puerpérale que les phénomènes de suppuration ont éclaté, 
c'est-à-dire dans 1/5 des cas ; dans les observations de Bouilly. 
2 fois sur 4, dans les nôtres 1 fois sur 4. On peut y joindre en- 
core l'observation de M. Leroy des Barres (Académie de méde- 
cine 1894), celle de G o ttschalk (S^mm/. klin, Vortràge IBQ%), 
En totalisant ces faits, on voit qu'environ 1 fois sur 4, c'est 
pendant la période des suites de couches que surviennent les 
accidents. Il semble évident à priori qu'on doive incriminer 
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hà septicémie puerpérale comme cause de l'infection du kyste, 
maïs eeci peut se faire d'une façon bien différente. 

Tantôt la suppuration survient au cours d'une grande infec- 
tion puerpérale et se confond en quelque sorte avec elle comme 
évolution. 

Tanlôtlinfection puerpérale est bénigne et ce n'est qu'au 
bout de qu Iques jours que se manifeste la suppuration du 
kyste. 

Tantôt, onfin, on ne trouve pas de trace d'infection utérine, 
quoique la suppuration se manifeste dans les jours qui sui- 
vent i'accouctiement. Notre observation I est, *à ce point de 
vue, typique. Nous n'avons constaté, sur la courbe thermomé- 
trique ues 12 jours qui suivirent l'accouchement, aucune élé- 
vation de tempe rature. Il est difficile, dans ces cas, de trouver 
les liens mii rattachent la suppuration du kyste au phéno- 
mène de laccoucliement. Celui-ci agit-il simplement comme 
traumatisme dt^erminant la localisation sur le kyste de ger- 
mes préexistant dans le sang ? Ou bien la plaie placentaire et 
les érosions ^n^nitales servent-elles seulement de porte d'en- 
trée aux: tJrerEues, sans réaction locale aux points de leur pé- 
nétration, mais avec localisation secondaire sur le kyste, soit 
Sar voie lympathique. soit par voie sanguine ? Il y a là évi- 
emment un point obscur que de nouveaux faits pourront 
seuls éelairoîr. 

M. Boutlly a bien insisté sur les symptômes dominants de 
la suppuration. Les malades frappent surtout par l'amaigris- 
sement et létat cachectique qu'elles présentent. Chez 2 de 
nos malades, où on a pu suivre l'état de la température avant 
rîntervention,ello oscillait entre 38^ et 39°, et cnez l'une attei- 
gnait prè^ de lO** Il est exceptionnel que la douleur fasse dé- 
faut. Elle peut revêtir différents types d'inégale fréquence. 

l''' tjy^' — Les douleurs apparaissent sous forme de crises 

fdus ou moins violentes, arrachant parfois des cris à la ma- 
ade. puis s'amendant au bout de quelques jours pour reparaî- 
tre à nouveau avec le même caractère ou avec un caractère 
d acuité progressive (Obs. I, II, III de Bouilly, nos obs. I, 
W\. Ces crises peuvent être accompagnées d'augmentation de 
volume du ventre soit progressive, soit à marche parallèle à 
l'acuîto des douleiu's, c est-à-dire avec des rémissions. D'au- 
tres fois le volume de l'abdomen n'est nullement modifié. 

2^ type. - Les accidents éclatent brusquement et se manifes- 
tent par des symptômes péritonéaux très marqués. Ce type existe 
surtout dans les suppurations intra-kystiques survenant au 
cours de lapaudi* infection puerpérale. Ces poussées péri- 
tonitiques peuvent se reproduire plusieurs fois, à des inter- 
valles séparés par des périodes ae rémission complète, ou 
laissent à leur suite des crises douloureuses comme dans le 
1" type, 
3* type. — Il est en quelque sorte mixte ; après une période 

I)Ius ou moins long-ue de petites crises douloureuses, se déve- 
ûppentbrus(|uement un jour des symptômes péritonéaux 
graves. Ceux-ei peuvent correspondre à une rupture du kyste 
suppuré dans le péiitoine (obs. III de Bouilly), mais pas né- 
cessairemimtj ainsi que le montre notre obs. III où, au cours 
de Topéraliou, «m ne constata aucune rupture du kyste, mal- 
gré la gravite des accidents qui clouèrent notre malade six 
mois au lit. 

4^ type.— Il est caractérisé surtout par l'absence de dou- 
leurs ut Vémhiîion îorpide des lésions. La cachexie rapide est 
en quelque sorte le seul signe (obs. III de Bouilly). Cette va- 
riété paraît de beaucoup la plus rare. 

Etiologiquement.ees types semblent correspondre aux varié- 
tés d'infection distinguées par Mangold en saprophytes et 
septiques. 

Les types I et IV, à petites crises douloureuses ou à évolu- 
tion indolore, correspondraient à l'infection par des saprophy- 
tes. 

Les types II et III à retentissement péritonéal marqué se- 
raient lies k 1 infection par un agent pathogène de haute viru- 
lence. 

Eu Tabsence d'examen bactériologique, nous ne pouvons 
rien affirmer sur ci= point. Mais ce qu'il est possible d affirmer 
cUniquemenî, c'est le faible degré de virulence, au moment de 
ropéralion, du \mï: des kystesde nos malades. Dans 3 cas, en 
effet (les 3 où a été faite l'extirpation du kyste), malgré les 
précautions prises, une certaine quantité de liquide purulent 



a coulé dans le ventre. Or, chez ces 3 malades, la température, 
après l'opération, ne s'est pas élevée à plus de 38^2 à 38*5 le 
lendemain de l'opération et le 2» jour est retombée à la nor- 
male. Jamais il n y a eu de réaction péritonéale. Il est difficile 
d'admettre que c'est grâce au Mickulicz seul que tout accident 
a été évité et, tout en lui faisant une large part, il est logique 
de rapporter à la faible virulence du liquide purulent Tabsena' 
aussi complète d'une réaction. 

Ces pus faiblement virulents semblent correspondre à l'in- 
fection saprophytique soit pure, soit surajoutée à une infection 
franchement septique. Cette dernière, d'ailleurs, peut en quel- 
que sorte s'éteindre au bout de quelque temps et les germes 
perdre à peu près complètement leur virulence. Le pus peut 
môme être complètement stérile (Kelly). Or la fétidité du pus 
[notée spécialement dans 3 de nos observations) et la présence 
des gaz infects (notée dans un cas^ semblent en relation directe 
avec l'infection par les saprophytes. Gottschalk admet que le 
Bacterium coli commune est capable de produire des gaz féti- 
des dans un kyste fermé. Le point de départ de l'infection sa- 
prophytique paraît bien être l'intestin, car, dans les observa- 
tions où le pus était fétide et renfermait des gaz, on note des 
adhérences plus ou moins étendues àl'intestin. Ces adhéi^nces 
sont vraisemblablement la voie de propagation des g-ermes. 

Comme l'a signalé Bouilly, dans le cas où il existe de la 
température, le premier résultat de l'opération est d'abaisser 
immédiatement et définitivement la courbe thermométrique à 
la normale. Ce résultat est frappant sur le tracé de l'observa- 
tion III et surtout del'observation II. L'évacuation du pus avec 
ou sans extirpation de la poche agit comme l'ouverture d'un 
vulgaire phlegmon. 

Quant aux indications opératoires^ c'est une question qui 
n'est même plus discutée auiourd'hui. Le diagnostic impose 
rintervention immédiate par la laparotomie. En effet,rincision 
vaginale n'est guère employée (sauf erreur de diagnostic) que 
dans les kystes suppures plongeant au-dessous de la tête fœ- 
tale pendant l'accouchement. 

La laparotomie une fois faite, la conduite à tenir variera bien 
entendu suivant l'étendue, la solidité et le siège des adhéren- 
ces. Lorsqu'il existe des adhérences très étendues à la paroi, 
il semble plus prudent de se borner à l'incision simple, surtout 
si l'état général de la malade ne permet pas de prolonger l'opé- 
ration un certain temps. De môme, s'il existe des adhérences 
profondes et solides du côté du petit bassin qu'on ne pourra 
décoller à ciel ouvert, la marsupialisation de la poche, avec 
ou sans résection partielle de celle-ci, pourra s'imposer. Enfin 
les adhérences à Vépiploon et à l'intestin, queïqu'étendues 
qu'elles soient, si elles ne sont pas suffisamment résistantes 
pour faire craindre une déchirure de l'intestin pendant le dé- 
collement, ne devront pas être considérées comme une contre- 
indication à l'extirpation totale. 

Il semble donc : 

Que l'incision simple s'impose, lorsqu'il existe des adhéren- 
ces très étendues à la paroi avec un état général très mauvais ; 

Que la marsupialisation convienne aux kystes suppures à 
adhérences très résistantes, ou siégeant du côté du petit bas- 
sin, lorsque la tumeur plonge profondément ; 

Que l'extirpation complète doive être tentée, lorsque l'état 
général n'étant pas trop mauvais et l'opération pouvant être 
prolongée un certain temps, il existe des adhérences peu éten- 
dues à la paroi, ou des adhérences moyennement solides à l'in- 
testin et à l'épiploon, quelle que soit leur étendue. 

Ce n'est évidemment qu'au cours de l'opération qu'on peut 
régler la conduite d'après l'examen direct des adhérences. En 
tout cas, toutes les fois qu'elle paraît possible, l'ablation to- 
tale doit être tentée. On sera toujours à temps si, après avoir 
décollé une partie de la poche, on reconnaît l'impossibilité de 
détacher des adhérences en totalité, de réséquer la portion dé- 
collée et de marsupialiser le reste. Kelly a même pu abandon- 
ner dans le ventre une portion de la poche trop adhérente et 
cela sans inconvénient. 

Le pronostic opératoire de l'ablation totale n'est pas aussi 
grave qu'on pourrait le croire. Si les statistiques anciennes 
donnent des résultats déplorables (voir les observations rap- 
portées dans le traité de Delbet, donnant près de 50 % de mor- 
talité , les faits publiés dans ces dernières années donnent au 
contraire des résultats bien plus encourageants. En réunis- 
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saut, en eflfet, les cas de Bouilly, Fochier, Leroy des Barres, 
Sottschalk, Kelly, on voit que, sur 14 interventions, il y a eu 
3 morts, en y comprenant un cas de Bouilly où la malade, après 
rupture du kyste suppuré dans le péritoine, fut opérée in ex- 
tremis et mourut 10 minutes après l'opération. C'est donc 
21,5 X de mortalité, environ 1 sur 5. 

. Le professeur Fochier attache une importance considérable 
au drainage abdominal consécutif. Chez 3 de ses opérées, où 
Textirpation totale fut pratiquée, il fit le drainage à la Micku- 
lîcz, un drainage large, s'étalant dans tout le petit bassin et 
débordant latéralement sur les fosses iliaques. Les suites opé- 
ratoires n*ont présenté aucun incident. Le drainage à la Mic- 
kulicz est une mesure de prudence qu'on ne saurait trop re- 
commander. Il est cependant des cas heureux où, après la- 
vage du péritoine, on a pu suturer la paroi sans drainage [2 
cas de Kelly), sans qu'il en résulte d'accidents ; mais il en est 
d'autres (Obs. V. de Bouilly), où le drainage n'a pas été fait et 
qui ont été suivis de^nort. On ne saurait donc trop insister sur 
la nécessité d'un drainage étendu du petit bassin, qui peut 
seul donner la plus grande sécurité possible quant aux acci- 
dents péritonéaux consécutifs et n'allonge que de quelques 
jours la durée des suites opératoires. Il s'impose d'une façon 
absolue toutes les fois qu'une partie du contenu kystique a 
coulé dans l'abdomen. On peut admirer l'audacieuse conduite 
de Kelly, qui deux fois referma le ventre après un simple la- 
vage du péritoine, et cela sans accidents consécutifs, mais il 
ne serait pas toujours prudent de l'imiter. 
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De renlérocèle vaginale postérieure, 

Par Albert Martin (de Rouen). 

M. Albert Martin rapporte l'observation d'une Femme dont l'his- 
toire vient confirmer ropinion des gynécologues qui ont montré 
les dangers de la hernie vaginale. Les accidents auxquels l'enté- 
rocèle vaginale expose sont surtout le fait d'une erreur de dia- 
gnostic. Il est, en effet, des cas où ce diagnostic a été impossible. 
M. Martin en signale quelques exemples et en apporte une nou- 
velle observation personnelle. 

Au cours d'une périnéorraphie pratiquée pour prolapsus vaginal, 
il a rencontré et blessé l'intestin grêle. Cet intestin avait refoulé le 
cul-de-sac de Douglas et était descendu très bas dans l'épaisseur 
de la cloison recto- vaginale II était adhérent au fond du cul de- 
sac péritonéal, par suite de péritonite antérieure localisée, si bien 
que l'intestin fut blessé sans qu'il y eût ouverture de la cavité pc- 
ritonéale. M. Martin sutura la plaie intestinale et acheva son opé- 
ration suivant son procédé habituel. La malade guérit. 

Après quelques remarques sur l'origine congénitale possible de 
J'entérocèle vaginale qu'il rapporte, M. Martin signale le danger 
de blessure de l'intestin grêle ainsi hernie, au cours de l'hysté- 
reclomie vaginale .ou de la simple colpatomie postérieure. 11 
ajoute que chez certaines Femmes présentant un prolapsus assez 
marqué il faudra se méfier de l'accident dont il vient dêtre ques- 
tion, alors môme qu'on ne pratiquerait qu'une simple périnéorra- 
phie. 

Discussion : 

Mangin (de Marseille). J'ai observé il y a quelques années un cas 
d'entérocèle vaginale chez une malade atteinte d'annexite double 
suppurée. Le médecin traitant m'avait appelé pour opérer cette 
danne et avait tout préparé pour une colpotomie qu'il pensait de- 
voir être faite séance tenante. Le toucher me fit reconnaître chez 
cette malade dans le cul-de-sae postérieur une tumeur trop molle 

Four être une collection liquide et je conclus à la présence de 
intestin fixé par des adhérences la colpotomie me parut contre- 
îndiquée et je proposai d'intervenir par la laparotomie. L'opération 
fut refusée. Mon diagnostic fut confirmé à quelques jours de là. 
J'appris en effet que cette dame avait été opérée par un autre chi- 
rurgien qui fit la colpotomie; l'intestin fut largement ouvert et ne 
put être suturé, une fistule s'ensuivit et entraîna la mort de la 
malade au bout de quelque temps. Ce fait montre, comme celui de 
M. Martin, que l'idée d'une enterocèle vaginale doit toujours être 
présente à l'esprit du médecin lorsqu'il s'agit d'opérer des 
tes par la voie vaginale. 



agit d'opérer des annexi- 



Vaglnisme. Gaérison. 

Par M. Platon (de Marseille). 

Parmi les trois types de vaginîsme décrits par Pozzi, le plus fré- 
quent est celui où se rencontre de l'hyperesthesie avec contrac- 
ture. 

C'est un cas de ce genre qui fait le sujet de cette observation ; 
Mlle B..., âgée de trente-neuf ans, entra dans le service de M. le 
professeur Villeneuve, souffrant depuis 1889 de crises à forme 
hystérique, accompagnées de violentes douleurs utérines ; inutile 
de dire que cette Femme est très nerveuse et très impressionna- 
ble. Seule, la morphine arrive à calmer ces crises et à en prévenir 
le retour fréquent ; de nombreuses médications ont été suivies 
sans résultat : hydrothérapie, électricité, bromures, cocaïne. 

Le toucher vaginal occasionne une crise, et il est difficile de 
pratiquer un examen, que seule la chloroformisation peut rendre 
possible ; elle est pratiquée le 3 février, afin de tenter une dilata- 
tion forcée. Vulve de vierge, hymen perforé à la partie supérieure, 
permettant l'introduction du doigt : antéversion. Section de l'hy- 
men, dilatations répétées et forcées au moyen de larges valves, 
lavage ; pansement. 

Les crises reparaissent moins fortes. Nouvelle intervention huit 
jours après ; celte Femme sort guérie. 

Pessaire brisé, 

Par le Professeur Laroyenne (de Lyon). 

C'est un pessaire en gimblette. Son anneau d'ébonite rigide plus 
ou moins volumineux est sectionné aux deux extrémités de son 
diamètre. Les deux demi-circonférences obtenues par cette sec- 
tion (1) sont réunies Tune à l'autre de chaque côté par un tissu 
de caoutchouc qui fait charnière et permet de plier l'anneau en 
deux, facilitant ainsi son introduction et son extraction. Le caout- 
chouc de raccordement doit être suffisamment épais et fort pour 
permettre à l'anneau une fois plié et mis en place de reprendre 
sa forme primitive. ^ 

L'ancien pessaire en gimblette n'est pas toujours d'un emploi 
facile. Il serait souvent souhaitable pour parer a un prolapsus con- 
sidérable d'introduire dans la cavité vaginale un anneau d'un cer- 
tain volume ; mais si la vulve est un peu étroite, cet anneau rigide 
ne peut pas pénétrer. L'extraction est encore une source plus fré- 
quente de difficultés. Il arrive en effet — et cela principalement 
chez les malades portant depuis longtemps un pessaire sans 
l'avoir jamais enlevé — qu'on ne peut le retirer sans déterminer 
de violentes douleurs et des déchirures de la vulve. En effet, l'ori- 
fice vulvaire a subi une sorte de rétrécissement et principalement 
au niveau de sa commissure postérieure est devenu plus ou moins - 
scléreux, parce que l'anneau placé dans le vaçin l'a bien maintenu, 
trop bien maintenu si l'on peut dire, et que les parois de ce con- 
duit ne venant plus presser et entrouvrir l'orifice vulvaire, celui-ci 
a perdu de son élasticité. 

Frappé de ces inconvénients, j'ai fait fabriquer (2), après plu- 
sieurs essais, ce pessaire brisé destiné, dans certains cas de pro- 
lapsus utérin, à remplacer l'ancienne gimblette. On pourra, si 
l'emploi d'un anneau volumineux est indiqué, introduire un pes- 
saire brisé de dimensions sufflsantes,alors que l'introduction d'un 
pessaire rigide du même diamètre eût été impossible. Le pessaire 
que nous présentons ne fait pas double emploi avec celui de Du- 
montpallier. Ce dernier ne présente pas la même résistance et son 
tissu de caoutclxouc est souvent mal supporté par la cavité vagi- • 
nale qu'il irrite, alors que dans notre pessaire ce tissu représente 
une surface d'une étendue insignifiante. 

Le pessaire brisé une fois mis en place prend ordinairement une 
position telle que les deux charnières en caoutchouc se trouvent 
situées transversalement, les deux arcs rigides occupant l'un le 
cul-de-sac antérieur, l'autre le cul-de-sac postérieur. C'est, du reste, 
la position que nous lui donnons en le plaçant. Cette forme de 
pessaire légèrement en berceau qu'il prend à certains moments 
dans le vagm nous paraît favorable. La résistance de l'anneau est 
bien suffisante et sa flexibilité légère le rend plus supportable et 
plus stable, il ne tend pas à être repoussé vers l'extérieur, il se 
plie, mais il ne sort pas. 

J'ai fait construire des pessaires analogues à celui-ci d'un vo- 
lume moindre, d'autres d'une forme différente. Ainsi le pessaire 
de Hodge brisé suivant son grand axe rend des services en per- 
mettant à quelques malades de l'introduire facilement elles-mê- 
mes. 



(î) Il n'y a pas seulement section de l'anneau, mais excision de deux pe- 
tits segments de circonférence de dimensions égales aux charnières en 
caoutcnouc qui les remplacent. 

(2) Russenburger, Genève. 
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De la valeur des Injections de spermine de Cobaye chez 
les cancéreuses, 

Par le D' Platon (de Marseille). 

' L'opothérapie a pris une extension considérable. Dès le début 
de la méthoae séquardienne, M. le Professeur Villeneuve a em- 
ployé les extraits de suc testiculaire. Cette notice indigue Fessai 
tenté à THôtel-Dieu de Marseille, d'injections de spermine de Co- 
baye chez quelques cancéreuses. 

Dans toutes les observations on relève à la suite de ces injections 
sous-cutanées l'augmentation plus ou moins considérable des for- 
ces et un réveil appréciable de l'appétit : cette action reconsti- 
tuante rappelle les injections d'extrait d'ovaire contre la chloro- 
anémie préconisées par M. Spillmann. Ces extraits d'ovaire n'au- 
raient-ils pas une action plus énergique sur les cancéreuses uté- 
fines ? 

Cancer secondaire de rombilic, 

Par MM. Demont et Verdelet. 

MM. Demont et Verdelet présentent un travail sur le cancer secon- 
daire de l'ombilic consécutif aux affections malignes utéro-ova- 
Fiennes. Ce travail, basé sur trois nouvelles observations, fait suite 
à une communication sur ce sujet faite au Congrès de Bordeaux par 
M. Demont. Les points intéressants de ce travail sont la constata- 
tion de la nature histologiquede la tumeur (elle reproduit en effet, 
ce qu'on avait encore constaté, Je type des tumeurs malignes de 
l'ovaire), et le diagnostic différentiel avec les hernies graisseuses 
de l'ombilic qui peuvent se montrer comme dans un cas cité par 
les auteurs etoù il s'agissait dune Femme anémiée par un fibrome. 

Enfin, les auteurs terminent par l'importance pronostique de ce 
symptôme quand il se trouve la première manifestation a'un can- 
cer utéro-ovarien. 

Du massage gynécologique, 

Par le D' Platon (de Marseille). 

La méthode de Thure Brandt peut rendre de grands services 
dans les affections génitales de la Femme : surtout dans les con- 
gestions hémorragipares, les troubles menstruels, les infiltra- 
tions du tissu conjonctif abdomino-pelvien, les déviations utérines 
et les prolapsus. 

Le massage gynécologique est une manipulation viscérale réta- 
blissant la circulation abdomino-pelvienne et comprend dans son 
ensemble la friction circulaire — la vibration — relïleurage - le- 
tirement — la pression — l'élévation — la malaxalion qui se suc- 
cèdent, se comoinent, mais ne sont pas toujours nécessairement 
employées. 

Nos observations se rapportent à des infiltrations du tissu con- 
jonctif pelvien et à des déviations utérines. Les résultats obtenus 
sont excellents. Dans le premier cas c'est la malaxation,la friction 
circulaire etreffleurage qui doivent être employés concurremment 
avec la gymnastique décongestionnante — abduction des cuisses 
et mouvements respiratoires. 

Dans le cas d'antédéviations utérines, après avoir traité l'infil- 
tration cellulaire, on redressera la matrice en lui conservant une 
léffère antéflexion physiologique. 

Il est superfiu de s'étendre sur les avantages de cette méthode : 
comme le professeur Pinard le fait remarquer, c'est un moyen 
d'investigation et de diagnostic ; le massage améliore rapidement 
l'état général grâce à un réfiexe dynamogéuiquc bien décrit par 
Stapfer ; il décongestionne les viscères et supprime les douleurs. 

De l'eau chaude en gynécologie, 

Par M. le D' Platon (de Marseille). 

Il est peu d'organes qui, comme les organes génitaux delà Fem- 
me, à la suite d'applications raisonnées d'eau chaude soient sus- 
ceptibles de modifications heureuses : les résultats sont surtout 
frappants dans les cas d'inflammation où l'élément congestion 
îoue un si gjrand rôle. Emmet, Courty, Martin de Berlin, Reclus, 
l'ont préconisée dans les inflammations utérines et péri-utérines. 

Nos observations démontrent qu'elle peut triompher des irrégu- 
larités menstruelles et de la metrite chroniaue, M. Reclus a eu 
l'honneur de tracer la technique de la métliode : lavements et 
injections d'eau bouillie refroidie à 50'*; il faut y joindre des pan- 
sements vaginaux à la glycérine iodée ou ichtyolee. 

Hystérecionile vaginale. Procédé de Tuffier. 

Par M. Delanglade (de Marseille). 

J'ai fait avec succès sixhystérectomiespar le procédéde Tuffier: 
quatre pour fibromes, une pour suppuration, une pour annexite 



bilatérale ancienne non suppurée. Une seule fois j'ai fait (et pour 
un seul ligament large) l'anffiotripsie secondaire, c'est-à-dire que 
je n'ai appliqué l'instrument qu'après forciçressure et section. 
Dans tous les autres cas, j'ai fait 1 angiotripsie primitive. Jamais 
je n'ai laissé sur le pédicule do pince grêle ou de ligature quel- 
conque. Après l'opération ainsi conduite, il n'y a aucune douleur, 
aucune hémorragie ni aucune fièvre. Le premier pansement à la 

gaze stérilisée reste en place six à dix jours et n'est pas remplacé, 
a malade se lève au quinzième jour. Bref, l'intervention n'est pas 
compliquée, les suites sont très simplifiées, la bénignité augmente. 
Aussi, depuis que Doyen a donné oe l'hystéreclomie vaginale une 
technique parfaite, l'hémostase par le procédé de Tuffier me pa- 
raît-elle le plus grand progrès réalisé par cette belle opération. 

M. Belin (de Paris). Je n'ai pas eu beaucoup à me louei:de l'an- 
giotripsie. Dernièrement encore, dans une pylorectomie, essayant 
d'angiotriber le grand épiploon avec Fangiotribe de Doyen, j'ai vu 
mon épiploon se couper le long de la pince. Aussi, dans les hys- 
térectomies vaginales, je préfère de beaucoup le nouveau procédé 
de Jacobs (de Bruxelles). 

M. Delanglade (de Marseille). Dans mes hystérectomies, j'ai tou- 
jours employé l'angiotribe Tuffier. 

De remploi du miroir frontal en gynécologie. 

Par M. P. LouGE. 

L'emploi du miroir frontal n'est pas seulement utile au laryn- 
gologiste ; il rend aussi de réels services au praticien dans l'exa- 
men, les pansements et certaines opérations gynécologiques, 
lorsque les conditions d'éclairage sont défectueuses. 

Le photophore de Glar donne, dans ces cas, d'excellents résul- 
tats, mais un simple miroir frontal éclairé par une lampe placée 
à côté de la patiente est généralement suffisant pour l'examen et 
les pansements vaginaux. 

Le miroir frontal est peu encombrant, facile à transporter, 
laisse libres les mains du chirurgien, ne gêne pas l'antisepsie, et 
doit faire partie de l'arsenal gynécologique. Son emploi mérite 
d être vulgarisé, car il est généralement passé sous silence dans 
les traités de gynécologie. 

Opération de Delontalne (hystérectomle sphlnctérlenne). 

Par M. René Belin (de Paris). 

Depuis la publication de la technique de M. Defontaine, j'ai pra- 
tique onze fois cette intervention, relativement facile, et donnant 
des résultats excellents. L'opération de Defontaine convient parti- 
culièrement à tous les rétrécissements cervicaux ; son but étant 
de rétablir la perméabilité du canal cervical, elle est toute indi- 
quée dans les métrites aiguës blennorragiques pour prévenir l'in- 
fection des trompes, toujours à redouter. 11 résulte des observa- 
tions de Defontaine comme des miennes, que toujours cette inter- 
vention a élé suivie de cessation des pertes (en cas d'hémorragies), 
d'amélioration ou de cessation des douleurs utérines et lombaires, 
et des coliques utérines. 

Hématocèles rétro-utérines, 

Par M. le P' 'Villeneuve (de Marseille). 

M. le P' Villeneuve (de Marseille) lit un important mémoire 
sur le traitement des hématocèles i*étro-utérines.Il apporte Jes ré- 
î^ultats de 30 années de pratique basés sur plusieurs centaines 
dobservations. Pendant la période préantiseptique, il a soigné de 
nombreux cas d'hématocèles et a obtenu d'excellents résultats 
de l'expectation, aussi est-il toujours resté partisan d'une sage 
réserve dans l'application des divers procédés opératoires appli- 
qués à 1 hématocele. L'expectation armée lui semble presque tou- 
jours indiquée et les occasions d'intervenir chirurgicalement sont 
à son avis fort rares. 
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Wallon (Bruxelles). — un cas de cystite calculeuse d'origine 
OPÉRATOIRE, CHEZ UNE FEMME. (BtUleifu dc Itt Soc, Belge de Gync,^ 
t. IX, n» 4.) 

Les calculs chez la Femme sont relativement rares. La propor- 
tion entre les deux sexes est de cinq à cent ; c'est-à-dire qu'on ne 
rencontre la pierre que chez cinq Femmes alors qu'on la trouve 
chez cent Hommes. La largeur plus grande de l'urètnre chez la Fem- 
me, son peu de longueur, sa plus grande dilatabilité expliquent. 
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sous un certain rapport, sa rareté, car Tévacuation des calculs est 
chez elle bien plus facile. 

Les principales conditions locales qui facilitent, chez l'un et Tau- 
trc sexe, la formation des calculs sont la cystite et la présence de 
corps étrangers qui forment les noyaux des futures concrétions. 

Dans la cptite, c'est, d'après Scherer, l'altération, la fermenta- 
lion de 1 urine qui constituent la cause première de la précipitation 
des sels. 

« Cette modification dans la composition du produit de la sécré- 
tion rénale sui-vient sous l'influence de deux sortes de ferments : 
lun agit en décomposant les urates et en mettant en liberté l'a- 
cide urique ; l'autre décomposelurée en carbonate d'ammoniaque, 
sel très peu soluble. » D'après \V. Ord, « sous l'influence de diffé- 
rentes substances colloïdes (mucus, matières colorantes), ou de l'al- 
bumine, du sucre^ du sang, du pus, les substances tenues en dis- 
solution s agglomèrent, s'unissent pour former des calculs. » 

Les corps étrangers agissent comme centre d'attraction, centre 
de cristallisation. C'est ainsi qu on observe la formation tardive de 
calculs ou concrétions calcaires dans la vessie, au niveau des fils 
a argent ou de soie qui y étaient tombés en coupant les tissus à la 
suite de la suture des fistules. Il ne faut pas perdre de vue que la 
presque totalité des femmes atteintes de fistule ont une urine alté- 
rée par 1 inflammation symptomatique de la vessie, qui s'est propa- 
gée aux bassinets et même à la substance rénale. Dans ces condi- 
tions, la formation des calculs est très favorisée. 

En voici un exemple : 

L'histoire de ce cas se trouve, en partie, relatée dans le Journal 
médical, de Bruxelles (1896, n- 48, p. 569), en ces termes : 

* ï'^^r^r' ^^^^?^® de 22 ans 1/2 et exerce la profession de ser- 
vante. Elle entre a l'hôpital pour salpingite purulente double et y 
subit, le 6 août 1885, Thystérectomie vaginale. Deux pinces ayant 
successivement dérapé du côté gauche, on dut en mettre une troi- 
sième, et cet incident fit que l'ovaire gauche fut laissé en place, tan- 
dis que les annexes du coté droit étaient enlevées en totalité. 

« Les suites opératoires étaient normales, quand, dans la niiitdu 
14 au 15 août, c est-à-dire huit jours après l'opération, la malade 
commença à perdre de l'urine par le vagin. Un examen attentif fit 
voir que cette urine provenait du côté gauche de la cicatrice vagi- 
nale. * 

« Le 4 septembre, la malade commença à présenter des troubles 
digestifs : le lendemain, il y avait des vomissements et une fièvre 
intense. Dans un examen pratiqué le 6, M. Rouffart parvint à in- 
troduire, dans le bout supérieur de l'uretère, unesonoe de Pawlik, 
et il s'écoula par cette sonde quelques gouttes d'urine, que M. le 
docteur Péchere voulut bien analyser et où il trouva des globules 
rouges et quelques rares globules blancs. 

« En présence de l'état grave de la malade, Tabouchement de 
1 uretère dans la vessie fut décidé pour le lendemain. 

«Après avoir aseptisé soigneusement le vagin et la paroi abdo- 
minale, on pratiqua la laparotomie. L'ovaire gauche, laissé lors de 
rhystérectomie, fut d'abord enlevé, puis l'uretère, qui était un peu 
augmente de volume, fut détaché de la cicatrice vaginale. La vessie 
fut incisée sur le bec de la sonde de Rouffart, sonde munie d ai- 
lerons destinés à maintenir l'uretère après son introduction dans 
la vessie. La suture fut faite en points séparés en fil de soie, ré- 
partis sur tout le pourtour. Après cette première couronne de su- 
tures, on constitua, pour la consolider, un véritable manchon en 
suturant le péritoine vésical à la partie inférieure de l'uretère. 

« Apres avoir procédé à la toilette du péritoine, on fit un tam- 
ponnement à la gaze iodoformée autour de la suture uretéro-vési- 
cale, en faisant sortir le bout de la bande au niveau de Tangle infé- 
rieur de la plaie abdominale, qui fut suturée comme de coutume, 
et Ton mit une sonde à demeure dans la vessie. 

• ,V-® lendemain, l'état général de la malade s'était sensiblement 
améliore ; on enleva la bande pour la remplacer par deux drains 
en canons de fusil. Le soir, la température était remontée, et le len- 
demain on constatait une cystite aiguë. La sonde à demeure fut 
enlevée et l'on pratiqua une large irrigation boriquée dans la ves- 
sie. Au pansement abdominal, on constata que très peu de liquide 
s'était écoulé parles drains, et ce liquide n'olîrait aucun des carac- 
tères de l'urine. 

<f Les lavages vésicaux furent continués journellement et la tem- 
pérature ne tarda pas à tomber. Le 12 septembre, la malade urinait 
sans le secours de la sonde, et le 14 les drains furent enlevés. Dès 
lors, retat delà malade devint excellent ; dans ces derniers temps 
nous l'avons revue dans le service de M. le professeur Stiénon : 
elle s'y trouve en traitement pour une paralysie hystérique, et de- 
puis treize mois elle n'a plus présenté aucun trouble du côté des 
organes urinaires. » 

Qu'il nous soit permis, en passant, de féliciter M. le docteur Rouf- 
fart de la belle opération de restauration conservatrice qu'il a si 
habilement menée. Mais, en disant que « depuis treize mois son 
opérée n'a plus présenté aucun trouble du coté des organes uri- 
naires», M. le docteur Martin, l'auteur de la communication que 
nous venons de citer, a été induit en erreur, ou a été mal rensei- 
gné, car, précisément pendant qu'elle était dans le service de 



M. le professeur Stiénon, elle était en puissance de cystite qui du- 
rait déjà depuis longtemps, mais qui, malheureusement pour elle, 
fut constamment méconnue. 

En effet, sortie une première fois de Thôpital dans les premiers 
jours d'octobre 1895, elle alla se refaire à la campagne où elle resta 

gendant près de quatre mois. Au début, elle se porta bien ; mais 
ientôt, peu à peu se manifestèrent des symptômes de cystite ave(\^, 
dysurie, besoin fréquent d'uriner, épreintes vésicales, urines trou- ^ 
blés, etc., etc. Malgré cet état, poussée par le besoin, elle retour- 
na en yille, à son ancien service, où elle resta pendant plusieurs 
mois, souffrant toujours davantage. Les urines devinrent de plus 
eu plus troubles, purulentes, sanguinolentes, hémorragiques mê- 
me, mêlées à des sables, des graviers et même un jour elle expul- 
sa la petite pierre que voici, à laquelle on peut voir fixé unboul de 
fil à ligature. 

A ces premières douleurs vésicales s'ajoutèrent bientôt des dou- 
leurs névralgiques le long des branches émergeant des plexus 
lombaire et sacré, tels que le crural, le sciatique, etc. Graduelle- 
ment, à partir des orteils et remontant vers le tronc, il se produisit 
deranesthésie,dela parésie de la paralysie, qui finalement devint 
complète dans tout le train inférieur. Dès lors déjà, lorsque l'urine 
était très chargée, et surtout lorsque le jet s'arrêtait brusquement, 
ses membres inférieurs se contracturaient sans qu'elle put elle- 
même les détendre , il fallait une main étrangère pour replacer les 
membres dans l'extension. Les besoins d'uriner devinrent de plus 
en plus impérieux et plus rapprochés, et finalement elle ne put 
plus retenir ses urines qui s'écoulaient constamment. 

C'est dans cet état, c'est-à-dire atteinte de paraplégie et d'anes- 
thésie, ainsi que de cystite intense, qu'elle rentra à l'hôpital, où elle 
séjourna près de quatre mois. Là, on ne s'occupa que de sa para- 
plégie et a une pleurésie intercurrente qui était survenue. Quant à 
la cystite, malgré ses fréquentes réclamations, on ne s'en préoccu- 
pa nullement, pas plus que de son incontinence ; on ne l'examina 
môme pas. On avait posé le diagnostic de paralysie hystérique^ qui 
fut vainement traitée par les courants électriques. 

Au bout de quatre mois, son état ne s améliorant guère, convain- 
cue qu'on ne s'occuperait jamais de sa cystite, ni de son inconti- 
nence continue, elle se fit transporter à la campagne, où son état 
ne fit que s'aggraver, malgré les soins de cinq médecins, qui suc- 
cessivement Ta traitèrent, mais ne tardèrent pas à l'abandonner 
comme un cas désespéré, sans qu'aucun d'eux songeât à pratiquer 
un examen local. 

Après bien des misères, telles que vastes décubitus, brûlure» 
profondes gu'elle se faisait à son insu, tellement intense était l'état 
d'anesthésie des membres inférieurs, il se produisit, au bout d'un 
an et demi de martyre, une amélioration graduelle. Les douleurs 
vésicales diminuèrentpeu à peu, la sensibilité et la motilité repa- 
rurent ; mais l'incontinence persistait avec des urines charriant 
encore du muco-pus, des sables et du gravier. 

Cette amélioralion coïncidait sans doute avec l'immobilisation, 
l'enchâtonnement de la pierre qu'elle portait dans la vessie, com- 
me nous le démontrerons tantôt. 

C'est alors qu'elle arriva chez moi, marchant péniblement, très 
lentement, se soutenant mal sur ses membres affaiblis ou plutôt 
déshabitués à la soutenir. Elle perdait toujours ses urines. 

Mon attention fut naturellement de suite attirée vers l'affection 
vésicale. Un examen local me démontra que la vessie était com- 
plètement contracturéeet ne retenait presque plus l'urine, qui s'é- 
coulait au fur et à mesure qu'elle arrivait dans le réservoir urinal- 
re. Cette vessie, pelotonnée sur elle même, épaissie, placée der- 
rière le pubis donnait toute fait l'impression d'un utérus avec un 
prolongement^ une espèce de corne épaissie s'étendant vers la 
gauche. Du méat urinaire s'écoulait du muco-pus. La compression 
de la vessie était excessivement douloureuse et rappelait les phé- 
nomènes qui avaient précédé et accompagné sa paraplégie. 

A la suite d'un lavage de la vessie, elle éprouva un grand sou- 
lagement. Cette amélioration m'encouragea à persister. Je lui fis 
plusieurs lavaçes par jour, la sonde en verre vint buter contre une 
pierre qui, encM tonnée jusqu'alors dans les replis de la muqueuse, 
n'avait pu être perçue. Le fait de l'ampliation de la vessie par le» 
injections avait, sans doute, suffi pour désenchâtonner le calcul, 
comme vous le démontrera l'examen de la pierre. 

Je me décidai à l'en débarrasser au plus vite. 

En dehors de la taille et de la lithotritie, divers autres modes 
d'extraction se présentent au choix du chirurgien. 

Il y a d'abora la dilatation de l'urèthre qui, d'après Simon et 
Spiegelberg, peut être poussée jusqu'à 25 et môme 30 millimètres. 
On peut employer la dilatation lente et la dilatation rapide. 

La dilatation lente, qui consiste à employer la laminaria ou le 
tupelo, est un procède douloureux, gênant et dangereux à cause 
de la difficulté de la pratiquer antiseptiquement. 

La dilatation rapide se pratique de deux façons. Reliquet débride 
le méat par trois petites incisions, conduit ensuite dans la vessie 
un dilatateur à trois branches, tels que celui de Sims ou celui de 
Dolbeau, puis il procède à l'écartement graduel des branches de 
l'instrument. La dilatation achevée, il introduit le doigt pour gui- 
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tler la pince, saisit le calcul et Taltire dehors. Simon, de Ileidel- 
beig, iiilroduit dans Turèthre une sériede spéculums en vulcanite. 

C'est à ce dernier procédé que je donnai la préférence. Je par- 
vins facilement à saisir la pierre, mais quand il se fut agi de 
Texlraire, je conslalai que son volume était beaucoup trop consi- 
dérable pour l'enlever sans commettre des délabrements considé- 
rables, 

Heslait la ressource de la lithotritie et de la taille. La lUhoiriiie 
passe pour ^tre une opération facile chez la Femme. Cependant, 
chez elle, la spaciosïté de la vessie, sans bas-fond, aux parties 
mal soutenues, crée a la lithotritie des difficultés anatomiques qui 
annulent les avantages de la brièveté de l'urèthre et de sa dilata- 
bilité. • Chez la Femme », dit Guyon, « il n'y a pas de points de 
repère bien délinis; la vessie ressemble à un sac, et plus on injecte 
d'eau et plus celle disposition s'acccentue ; il n'y a pas, comme 
chez niomme, un ch:imp opératoire limité par l'hypertrophie de la 
prostate, qui crée une petite loge où l'on peut toujours retrouver le 
calcul Le ( hamp opératoire n^xistant pas, à proprement parler, 
chez la Femme, il faut le créer ; on arrive à ce résultat : 1*> en in- 
jectant peu de liqïiide : 2» en appuyant le talon de l'instrument sur 
le fond de la vessie : il se crée alors un point déclive dans lequel 
vient se loger la pierre. » 

Mais» ici, la pierre me paraissait non seulement volumineuse, 
mais extrêmement dure ; j'avais, en outre, affaire à une vessie inca- . 
pable de retenir même une minime quantité d'eau, enflammée et 
douloureuse. Dans ces conditions, la taille vésicale me parut être 
l'intervention de choix. 

Il exisle trois procédés de taille employés chez la Femme : la 
laille uréthrale, la laiUe vésico-vaginale et la taille hypogastrique. 

La taille hypùffû&triiiue est plus difficile à exécuter que chez 
rïlomme ; elle est pénible à cause de la difficulté qu'il v a à faire 

farde tv, à la vessie de la Femme, assez de liquide pour la faire born- 
er au-dessus du pubis, même en comprimant le trajet uréthral. 
Dans mon cas, la vessie ne tolérait môme pas une quantité minime 
d'eau. De môme, llnllammation intense de la vessie m'empêchait 
de me servir d un conducteur introduit dans le réservoir urinaire 
pour le faire saillir au-dessus du pubis. Quant au ballon vaginal, 
il oa pas un etret de propulsion pareil au ballon rectal. 

La taille uréthrale est très simple; elle consiste à inciser toute la 
longutnir du canal uréthral et le col de la vessie. Elle se pratique 
à laide du lilholome à lame cachée, ou tout simplement à l'aide 
d'un bistouri guidé sur la sonde cannelée. Mais la taille uréthrale 
entraîne souvent des lésions du vagin et Tincontinence d'urine. 
D'ailleurs, la pierre étant assez volumineuse, j'aurais certainement 
dû prolonger r incision plus loin vers le fond de la vessie. 

C'est pour tous ces motifs que je choisis la taille vésico-vaginale. 

La c\is(otomû vatjtnaU est une opération simple, qui ne se com- 
pliquera pas d'incontinence d'urine si on n'entame pas le col, qui 
guérira sans fistule, si on suture convenablement et qui donne pas- 
sage à une pierre même volumineuse. 

Pour prali<[uer la laille vésico-vaginale (toutes les précautions 
antiseptiques étant crises et la vessie dûment lavée), on place la 
Femme dans la position de la taille, on abaisse le périnée à l'aide 
d'une valve de Binis. on introduit dans la vessie une sonde canne- 
lée courbée pour faire bomber la paroi vésicale. A 30 ou 35 milli- 
mètres du méat, on fixe une pince érigne qui tend la paroi vagi- 
nale antérieure. Se guidant sur l'index gauche dont l'ongle recon- 
naît la cannelure de la sonde, on incise hardiment la cloison va- 
gino-vèsicale, à partir de l'insertion de lérigne. On poursuit, en 
arrière, le débridement en pleine épaisseur oe cloison, au bistouri 
ou aux risiMUx. La section de la muqueuse vésicale saigne abon- 
dammenL Un intmiluit le doigt dans la brèche, on reconnaît la 
lierre : si elle est adhérente, on dégage ses points adhérents ; on 
a bascule afin qu'elle présente son Dout le moins large, on Ja sai- 
sit avec uïie pince et on l'extraiL On suture à la façon américaine. 

C'est par ce procédé que nous avons obtenu la pierre que voici. 

Cette pierre a une forme ovalaire et mesure 46 millimètres en 
longueur, 30 en largeur et 24 en épaisseur. L'une de ses surfaces 
est plus rugueuse, plus blanche ; l'autre est plus foncée et plus 
lisse ; entre ci^s deux surfaces, l'on remarque distinctement une 
ligne irrégiier*! qui indique la limite de la partie enchàtonnée. A 
Tun de ses pùîes, un i^clat a été enlevé pour en faire l'analyse. 

Ce calcul est presque exclusivement composé d'oxalate de chaux, 
dans la proporlion de Bh p. c. Le reste est constitué par des ura- 
tes, des phosphates et de la cystine. 

Comme tous les calculs composés d'oxalate, celui-ci est extra- 
ordinairement dur. On sait que les pierres d'oxalate résistent 
même au Eithoiriteur le plus puissant. 

La surface grenue de cette pierre explique parfaitement les 
atroces douleurs ressenties par cette malneureuse, de même que 
rhémalurie et le véritable pissement de sang qu'elle a éprouvé à 
certains moments. La présence de cette pierre explique l'arrêt 
brnsque du jet urinaire, lorsque le calcul venait buter contre le 
col de la vessie si extraordinairement sensible par le fait de l'in- 
ilammation ; et l ou s explique parfaitement la violence de l'ébran- 
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lement nerveux qui devait s'en suivre, choc nerveux allant jus- 
qu'à Taneslhésie complète du train inférieur et la paraplégie ré- 
flexe ou névrolitique. 

L'amendement spontané n'a pu se produire que par suite de l'en- 
châlonnement du calcul : enchàtonnement parfaitement inscrit, 
sur cette pierre. L'enchâtonnement, en l'immobilisant et en re- 
couvrant les trois quarts de sa surface, devait préserver les pa- 
rois vésicales et surtout le col de son contact brutal ; preuve nou- 
velle de l'intelligence qui préside aux actes de nos viscères et 
même des simples cellules, à commencer par les leucocytes, ces 
phagocytes belliqueux. 

Inutile d'ajouter qu'aujourd'hui, délivrée de sa pierre et guérie 
de sa cystite, cette jeune fille se porte parfaitement bien. 

Le fonctionnement normal de Tappareil urinaire démontre que 
l'opération d'uretéro-cysto-néostomie, pratiquée il y a près de trois 
ans, a non seulement réussi, mais s'est mamtenue parfaitement. 

Discussion : B' Van Hasselt. — Comment avez-vous fermé la 
brèche faite à la cloison vésico-vaginale ? 

D' Walton. — J'ai fait la suture telle qu'on la fait après avive - 
ment d'une fistule, c'est-à-dire sans intéresser la muqueuse vési- 
cale. 

D' Jacobs. — L'intéressante communication de M. Walton me 
remet en mémoire deux cas de ma pratique. 

Il y a trois ans je fis à une patiente le morcellement d'un fibrome 
par la voie vaginale. L'opération se passa régulièrement. L'opé- 
rée, complètement rétablie, s'apprêtait à quitter mon institut, \ors- 
que, la veille de son départ, elle s'aperçut d'un écoulement de li- 
quide par le vagin . Je l'examine et je découvre dans la paroi vé- 
sico-vaginale un pertuis du diamètre d'une tête d'épingle. Dans 
le but d'amener l'oblitération de la petite fistule, j'en cautérisai 
les bords pendant quelques jours, puis l'opérée rentra chez elle. 
Au bout oe deux mois, elle me revint; le fistulette était dans le 
môme état. J'en entrepris alors la cure par la méthode sanglante. 
En pratiquant l'avivement, je fus tout surpris de rencontrer au 
niveau de 1 orifice un petit calcul du volume d'un pois. Je fis la 
suture et au bout de auelgues jours la malade rentra chez elle, 
débarrassée de son infirmité. Je la croyais complètement guérie 
lorsque, il y a un an, elle me revint, souffrant atrocement de la 
vessie. J'explorai la vessie au cathéter et y découvris un calcul. 
Mon diagnostic fut confirmé au cystoscope par M. le D*" D'Hae- 
nens, qui se chargea de la litothritie et amena ainsi une guérison 
complète. 

Le second cas a trait à l'expulsion d'un corps étranger par les 
voies urinaires. Il y a six ans, je fis l'ablation par la voie abdomi- 
nale d'un fibrome volumineux à une religieuse de mon institut et, 
comme le faisaient beaucoup d'opérateurs à cette époque, j'aban- 
donnai la ligature élastique dans le ventre. L'opération et ses sui- 
tes furent des meilleures. Mais, il y a un an , l'opérée fut prise de 
symptômes de cystite violents. Je les combattis par des instilla- 
tions et des lavages, mais sans succès, lorsqu'un jour le lien de 
caoutchouc fut expulsé par l'urèthre. Malgré l'expulsion de ce 
corps irritant, la guérison ne se fit pas. La malade fut alors exa- 
minée au cystoscope par M. le D*" D'Haenens, qui constata à la 
surface de la muqueuse l'existence d'un bourgeon charnu incrusté 
de sels ; il en fit l'abrasion à la curette et dès lors la guérison 
fut parfaite. 

D*" Keipfbr. — La vessie semble être la cavité vers laquelle se 
dirigent et par où s'éliminent de préférence les corps étrangers 
abandonnés dans l'abdomen. A ce point de vue, je dispose d'ob- 
servations analogues à celles rapportées par M. Jacobs. Ainsi, une 
de mes malades, opérée d'ovariotomie il y a quatre ans, a perdu 
trois ans plus tard un fil de soie plate par l'urèthre. Une autr^, 
que j'avais opérée de grossesse ectopique, a été prise au bout d'un 
certain temps de douleurs vésicales, avec émission d'urines trou- 
bles. Je l'ai fait examiner au cystoscope par M. le D*" J. Verhoo- 
gen, qui découvrit dans le bas-fond vésical une petite plaie par 
laquelle un fil de soie s'engageait dans la vessie. Le fil fut enlevé 
et, au bout de trois jours, Ta cicatrisation fut parfaite» 

D»- Walton. — Je me permettrai d'attirer l'attention de mes col- 
lègues sur la paraplégie qui a existé dans le cas que j^ai rapporté 
et dont l'origine avait été méconnue. Ce symptôme est assez 
rare. 



Tout ouvrage dont il sera envoyé deux exemplaires sera annoncé 
et analysé s'il y a lieu. 



R. PICHEVIN, Directeur^Gérant. 

CLERMONT (OISE). — IMPRIMERIE DAIX FRÈRES. 
Maison spéciale pour Journaux et Revues. 
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A PROPOS DE LA RETROVERSIOX UTERINE 

Par R. PicHEviN, Chef des travaux gynécologiques à la 
Clinique chirurgicale de Necker. 



On n'a certainement pas oublié le rapport que M. Pozzi avait 
lu au Congrès international d'obstétrique et de gynécologie de 
Genève, sur la rétro-déviation de l'utérus. Cette question, mise 
à l'ordre du jour du Congrès, avait suscité quelques remarqua- 
bles travaux. A côté du rapport de Pozzi, il nous faut citer par- 
ticulièrement celui de Sânger qui attira l'attention des gyné- 
cologistes français et étrangers. 

Le travail de M. Pozzi, publié il y a plus d'un an, se faisait 
remarquer par son originalité. La thèse que soutenait l'hono- 
rable chirurgien de Lourcine-Pascal pouvait se résumer en 
peu de mots : La rétro- déviation n'est pas une entité morbide 
et mérite d'être rayée du cadre nosologique. Tous les symp- 
tômes qui ont été regardés jusqu'ici comme étant sous la dé- 
pendance de la déviation en arrière de l'utérus sont produits 
soit par des lésions annexielles, soit par la métrite concomi- 
tante, soit par la mobilité excessive de l'utérus. Et comme con- 
clusion de sa thèse, M. Pozzi avançait qu'il y avait lieu de faire 
porter Teffort du traitement sur les annexes ou sur l'utérus 
enflammé, mais que s'il fallait combattre parfois la mobilité 
excessive de l'utérus, il n'y avait pas lieu de tenir compte de la 
rétrodéviation dans les indications thérapeutiques. 

Au Congrès de gynécologie et d'obstétrique de Genève et 
dans ce journal môme (1) j'ai essayé de réfuter les arguments 
présentés par M. Pozzi avec un art infini. 

Je demande la permission de revenir sur cette question in- 
téressante, non pas — comme on le pense bien — pour le sim- 
ple plaisir de rompre une lance contre un puissant adversaire, 
mais dans le but de combattre des opinions doctrinales oui 
ne me semblent pas justes et pour empêcher les médecins d a- 
dopter une pratique contraire, du moins d'après moi, aux in- 
térêts des malades. 

Et je ne puis mieux faire aujourd'hui que de m'inspirerd'un 
article fort judicieux publié par M. Richelot dans les Annales 
de gynécologie et d'obstétrique (2). 

M . Richelot, avec la compétence et l'autorité cjui s'attachent 
à sa situation scientifique et à ses travaux, s'inscrit en faux 
contre la thèse soutenue brillamment par M. Pozzi. Pour le 
chirurgien de Saint-Louis, la rétro-déviation n'est pas un épi- 
phénomène sans importance, c'est une affection qui a ses ra- 
cines dans l'organisme, son évolution propre, ses conséquen- 
ces physiologiques. Il ajoute qu'il faut user contre elle des 
palliatifs quand ils suffisent, en préférant toutefois aux moyens 
mécaniques ceux qui modifient heureusement la nutrition des 
tissus malades. Contrairement à l'opinion de M. Pozzi, M. Ri- 
chelot affirme qu'il ne faut pas rejeter sommairement, comme 
inutile et dangereux, le traitement opératoire, mais l'étudier 
au contraire pour condamner les procédés imparfaits et leur 
substituer une meilleure technique. 

J'approuve les idées de M. Richelot et il me semble, du reste, 
avoir plaidé, ici même, dans le même sens que lui, il y a quel- 
ques mois. 

(1) La Semaine médicale, 18»7, p. 281. 

(2) Annales de gynécologie et d'obstétrique^ 1898, p. 325. 
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M. Richelot montre bien que la mobilité excessi^i 
contre laquelle il faut lutter, d'après M. Pozzi, nV 
fait la même chose que la rétroversion. 11 a vuj d 
utérus déviés, petits et très mobiles, ne produire au. 
leur, et bien des Femmes souffrir horriblement d'utérus co..^ 
tionnés, pesants dans le petit bassin, et d'une mobilité res- 
treinte. Le fait est indiscutable. 

Mais que M. Richelot me pardonne si je me permets de lui 
soumettre quelques objections qui me sont venues à l'esprit 
après avoir lu attentivement son travail récemment publié dans 
les Annales de gynécologie. 

Il fait de main de maître la description de la rétrodéviation 
des arthritiques. 

Dans quelques lignes se trouve le tableau bien esquissé d'une 
variété de déviation qui se rencontre chez les Femmes attein- 
tes de neuro-arthritisme. Il me semble, en lisant cette courte 
description, entendre encore la chaude parole de mon vénéré 
maître Verneuil qui aimait à se complaire dans les conceptions 
de pathologie générale et à introduire dans le domaine de la 
chirurgie de saines notions médicales. M. Richelot, qui, ie 
crois, a été son élève, tient avec raison à faire prévaloir Quel- 
ques-unes des idées générales léguées par Verneuil à la bril- 
lante pléiade de ses disciples. 

Martineau, si je ne me trompe, a écrit sur les métrites dia- 
thésiques des pages intéressantes et qui plaident en faveur de 
l'opinion que professe M. Richelot. Pour ce dernier auteur, la 
rétrodéviation existe sans métrite, ni salpingite, ni adhérences 
pelviennes, mais non sans quelques trouoles surajoutés à l'al- 
tération des ligaments. L'utérus est habituellement conges- 
tionné. L'utérus des arthritiques se congestionne au même 
titre que divers organes. M. Richelot expose comment la rétro- 
version, la congestion utérine et la névralgie forment une 
association naturelle en dehors de toute inoculation septique> 
Il soutient que les gros utérus déviés des arthritiques nerveu- 
ses sont des utérus diathésiques et non des utérus infectés. 

J'adopte, avec réserve cette manière de voir. Mais je me de- 
mande si M . Richelot n'a pas trop exagéré la fréquence de 
cette déviation en arrière chez les arthritiques et si quelques- 
uns de ces utérus rétro-déviés considérés par lui comme des 
utérus diathésiques, ne sont pas des matrices atteintes ancien- 
nement d'inflammation et qui ne conservent comme vestiges 
de l'infection antérieure, que des lésions anatomiques plus ou 
moins profondes au niveau du col en particulier. Sans doute, 
ce n'est qu'une simple hypothèse, puisque les malades de 
M. Richelot n'ont pas été" soumises à mon examen ; mais je 
pense que les utérus rétro-déviés, gros et douloureux, même 
chez les neuro-arthritiques, sont souvent des utérus qui ont 
subi à une date plus ou moins éloignée l'influence des Micro- 
bes pathogènes. L'arthritisme imprime à la lésion sa marque 
particulière, mais ne la cause pas exclusivement. Il y a donc, 
à mon sens, une exagération de la part de M. Richelot quand 
il met en vive lumière la fréquence relative de la variété de la 
rétrodéviation qui nous occupe maintenant. 

Dans l'article des Annales de gynécologie, il est une autre 
artie intéressante : c'est celle qui a trait à la thérapeutique, 
ia part qui revient au massage dans le traitement de la rétro- 
déviation est judicieusement indiquée. Le bien qu'on peut tirer 
de cette méthode de traitement n'est pas aussi grand que des 
spécialistes voudraient le faire croire. Il est bien certain que 
l'on peut obtenir des guérisons par le massage; mais ce traite- 
ment est long, pénible, aléatoire dans certains cas, certaine- 
ment inefficace dans d'autres et parfois dangereux. 

Il me tarde de parler du traitement opératoire préconise» 
par M. Richelot. 

Ce chirurgien plaide en faveur de la colpo-hystéropexie si 
vivement attaquée depuis deux ou trois ans. 

Je suis heureux de l'appui que vient nous apporter M. Ri- 
chelot pour défendre la vagino-fixation contre les reproches 
exagérés qui ont été faits à cette opération que mon maître, 
M. le P' Le Dentu et moi, nous avons pratiquée les premiers 
en France. 

Quand j'entrepris les expériences qui m'ont permis de pra- 
tiquer mes premières interventions, j'étais dominé par la pen- 
sée qu'il fallait assurer une solidité à toute épreuve à l'adhé- 
rence vagino-utérine. On n'a pas oublié les reproches qui, en 
France, avaient accueilli toutes les tentatives de fixation de 



E' 



Digitized by 



Google 



878 



LA SEMAINE GYNECOLOGIQUE 



Tutérus au vdgin. On disait que jamais la matrice ne resterait 
en antédéviation, si l'on se contentait de produire des adhé- 
rences entre la paroi vaginale et la face antérieure de l'utérus. 
On répétait à satiété le mot de Trélat qui, d'avance et pour 
toujours, condamnait à Tinsuccès, avec la verve que Ton sait, 
tous les essais de fixation vagino- utérine. 

Nous avons donc eu en vue d'éviter ce reproche et d'assurer 
la solidité des adhérences de l'utérus à la paroi vaj^inale. Les 
résultats que nous avons obtenus et qui sont déjà anciens 
nous ont démontré péremptoirement que l'hystéropexie vagi- 
nale maintient l'utérus en bonne position. 

Mais l'opération telle que nous l'avons pratiquée dans cer- 
tains cas, alors que nous avions le souci de créer une longue 
surface d'adhérences entre le vagin et rutérus,cette opération, 
dis-je, a été, dans deux cas, cause réelle de dystocie. L'u- 
térus ainsi fixé en antédéviation — contrairement à ce que 
pensait Trélat — tient trop dans la nouvelle situation qui lui 
est imposée. Aussi depuis longtemps avons-nous pensé qu'il 
ne fallait pas remonter aussi haut sur la face antérieure de 
l'utérus, et nous avons, en fait, limité la surface d'adhé- 
sion. du vagin à la portion de l'utérus située au-dessous des 
insertions tubaires. M. Richelot insiste, avec raison, sur la né- 
cessité de laisser le fond de l'utérus complètement libre et se 
montre nettement partisan de la colpo-hystéropexie antérieure, 
(jui permet d'explorer les annexes, d'extraire au besoin les 
ovaires et les trompes, de pratiquer l'ignipuncture, etc. 

Il y a lieu de remarquer que le chirurgien de Saint-Louis a 
7 fois sur 9, pratiqué le curage utérin et l'amputation du col 
chez des Femmes atteintes de rétro -déviation. C'est la preuve 
qu'il reconnaît l'impérieux besoin de traiter les différents fac- 
teurs qui entrent en jeu pour produire le complexus sympto- 
matique que l'on rencontre dans la rétro-déviation. Il est cer- 
tain que les fixations de l'utérus au vagin risquent d'échouer 
misérablement, si l'on néglige d'attaquer l'endométrium et, 
surtout, de restaurer le col. Sept fois sur neuf, ai -je dit, M. Ri- 
chelot a amputé le col suivant le procédé de Schrœder ou 
celui de Bouilly : nouvelle démonstration qu'il faut le plus sou- 
vent agir sur la partie inférieure de l'utérus pour faire dispa- 
raître les lésions, que celles-ci soient les restes d'une vieille 
infection ou le résultat d'un état purement diathésique, ce qui 
est beaucoup plus rare. 

En somme,rarticlequejevise contribuera à attirer l'attention 
sur la colpo-hystéropexie antérieure qui peut rendre de réels 
services à une certaine catégorie de malades. L'ostracisme 
dont M. Pozzi a frappé toutes les opérations dirigées contre 
la rétro -déviation n a pas été ratifié par la grande masse des 
gynécologistes. Le jugement sévère duchirur^en de Lourcine 
n'était pas sans appel. Nous devons néanmoins le remercier 
d'avoir par son opinion pessimiste suscité des travaux sur 
la rétro-déviation et d'avoir incité M. Richelot à expérimenter 
à son tour une méthode de traitement qui semble lui avoir 
donné des résultats satisfaisants. 

%N)&» ^)^ 



TECHNIOUE GENERALE DE L'HySTERECTOIIE VAGINALE TOTALE 

Par le D' Longuet (l), ancien interne des hôpitaux» 
(Progrès médical, 8 octobre 1896.) 



I. — Soins préliminaires. 

Si l'on met de côté les perfectionnements de l'instrumenta- 
tion, on peut dire que c'est, en partie, grâce à l'antisepsie que 



(1) Gonsultitz comme travaux de l'auteur sur la question : l'hystérectomie 
yajrinale dans le traitement des salpingites, leçon recueillie de M. Quénu, 
Presse médicale, 6 juillet 1895 ; rhysiépectomie vaginale dans le traitement 
des fibromes, leron recueillie de M. Quénu, Semaine gynécologique, 189ô ; 
l'hystérectomie vaginale totale dans l'inversion utérine, Galette des Hopi- 



nelles à la patliologie pelvienne, Bulletin général de thérapeutique^ 1B>^. 



l'hystérectomie vaginale, ressuscitée par Czerny, Billroth,De 
mons, Péan, Richelot, Kottmann, etc., a pu conquérir la place 
prépondérante qu'elle mérite dans la thérapeutique des affec- 
tions pelviennes. Ici, comme partout, les découvertes pasto- 
riennes ont provoqué une révolution en apportant une sécu- 
rité que Récamier, Blondel, Sauter et tous ceux qui firent les 
premières ablations de la matrice par le va^n, ne pouvaient 
acquérir, même avec une technique relativement satisfai- 
sante. Il est évident que Tapplication des préceptes de la reJi- 
Ëion anti et aseptique demande à être ici formellement suivie, 
t cependant ce qui a fait un peu la fortune de l'opération 
dont nous nous proposons de faire l'étude complète, c'est 
qu'elle pardonne assez volontiers les inoculations, pourvu 
qu'elles ne soient pas grossières. Telle faute qui tue l'opérée 
lorsqu'on enlève l'utérus par l'abdomen, n'entraîne pas la con- 
séquence fatale, lorsqu'on procède à l'ablation par les voies 
naturelles. Pourquoi c©tte grande différence ? On a dit et ré- 
pété que le péritoine pelvien est moins susceptible que celui 
de la grande cavité, le fait reste à démontrer. Il y a bien, sans 
celle-là, d'autres raisons dont la valeur n'est guère contes- 
table. L'hystérectomiste, une fois incisés les culs-de-sac 
péritonéaux et dénudée la vessie; travaille plus avec les pin- 
ces qu'avec les doigts, et ces pinces sont stérilisées. Le 
laparotomiste, au contraire, se sert presque exclusivement 
des doigts ; il introduit parfois la main entière dans le ven- 
tre lorsqu'il décortique l'utérus et qu'il énuclée les annexes 
malades ; travail du doigt, ce n'est plus déjà la stérilité ab- 
solue comme celle de l'instrumentation ; c'est la désinfection 
relative. Le premier extériorise rapidement l'organe qu'il va 
enlever par le vagin ; le second au contraire agit comme au 
fond d'un puits. L'un laisse des soies et des fils divers dans 
le péritoine ; l'autre, abandonne des pinces à forci-pressure, 
mais il les abaisse dans le vagin, loin de la grande séreuse. 
L'hystérectomiste produit toujours un vaste trou, au centre 
du pelvis, trou qui serait parfaitement déclive, n'était l'ar- 
rière-fond de Douglas ; ce n est pas moins un drainage per- 
manent et bien placé ; le laparotomiste draine souvent, mais 
le tube est mal orienté, ascendant, et les liquides doivent 
monter pour s'évacuer. Chose curieuse, c'est souvent dans 
les grandes suppurations pelviennes, que l'extirpation per 
vaginam^ menée au milieu de ruisseaux de pus, est suivie de la 
plus minine réaction. Les grandes suppurées sont celles qui 
supportent le mieux l'hystérectomie mite « malproprement » . 
C'est qu'ici l'utérus et les an nexes se laissent oécortiquer de 
dessous un dôme d'adhérences et de fausses membranes qui 
ferment le cœlome, et tout entier, l'acte opératoire demeure 
extra^péritonéal . 

Telles sont, rapidement exposées, quelques-unes des raisons 
qui ont contribué au triomphe de rhystérectomie vaginale. 
Moins rigoureuse pour l'asepsie, elle a donné pour certains 
chirurgiens, jusqu à ces dernières années, une sécurité plus 
grande que la laparotomie. Il n'en faut pas moins ici se confor- 
mer scrupuleusement aux grandes règles ; les voici : 

Stérilisation instrumentale et précautions d'usage s'impo- 
sent. Le champ opératoire, c'est le vagin. Il faut bien savoir 
qu'on arrive à le désinfecter,mais jamais à Taseptiser-Les plis- 
sements "fet les culâ-de sac vaginaux échappent toujours plu» 
ou moins à notre action et ne sont jamais aussi faciles à dé- 
sinfecter que la peau. Des bains généraux pendant les huit 
jours qui précèdent, des irrigations vaginales multiples et 
abondantes au sublimé ou au permanganate pendant le même 
laps de temps ; des lavements la veille de l'opération pour dé- 
sencombrer le rectum, un purgatif l'avant-veillé constituent 
le régime et le traitement préopératoire. Lavage, brossage, 
savonnage de la vulve rasée et du vagin jusque dans ses culs- 
de-sac sont renouvelés, si besoin est, au début de l'opératioa,. 
lorsque la malade est endormie et qu'une valve peut être mise 

Sour voir clair, que le col est facile à fixer, et qu'une injection 
e teinture d'iode, poussée dans la cavité utérine, est bien to- 
lérée. Parfois on fait un curettage préliminaire en cas d'aflfec- 
tion très septique. Voilà comment on obtient une désinfection 
suffisante en pratique. Avant de commencer, la vessie est vi- 
dée avec une sonde, une dernière irrigation est donnée ; une 
seule compresse est mise si l'on craint les évacuations recta- 
les, de telle sorte qu'elle masque l'orifice anal ; on la suspend 
verticalement et transversalement en l'accrochant par son 
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bord supérieur aux téffuments de l'opérée, par trois pinces 
de Kocher ; deux latérales au niveau des fesses, une médiane 
au niveau de la fourchette. Inutile de mettre d'autres corn-- 
presses sur la face interne des cuisses qui ont été préalable- 
ment nettoyées. Rien autour de la vulve, afin de manœuvrer à 
l'aise. Une compresse dans quelques cas sur la région hypo- 
gastrique lorsque l'opérateur devra s'aider de manœuvres de 
refoulement de haut en bas pour abaisser le fond de l'utérus. 
Enfin chaque fois que l'hystérectomie s'annonce comme devant 
être particulièrement difficile, pour un gros fibrome, par exeiii-^ 
pie, ou même, dans tous les cas, par prévoyance, la paroi ab- 
dominale doit être préparée et munie d'un pansement, comme 
pour une laparotomie. Celle-ci peut, en effet, devenir indis- 
pensable, soit pour assurer l'hémostase, soit pour enlever des 
fragments d'annexés ou encore pour extraire un fibrome à 
pédicule rompu qui s'égare en l'abdomen. 

C'est pendant l'exécution de ces derniers préparatifs que la 
malade est endormie. Certains chirurgiens, Doyen par exem- 
ple, mettent dès la veille un ballon de Gariel afin d'oDtenir une 
-dilatation du conduit vaginal. Cette précaution nous a tou- 
jours paru inutile, car dans le cas de sclérose sénile pelvienne 
et de vagin inextensible où la dilatation serait particulière- 
ment précieuse, ces ballons ne dilatent ni n'assouplissent le 
conduit vaginal. 

Uattitude de l'opérée c'est le décubitus latéral gauche pour 
Péan, Pozzi (l) dans certains cas. C'est la position dorso-sa- 
crée ou de la taille pour presque tous les chirurgiens : Riche- 
lot, Segond, Quénu, jamoes pliées sur les cuisses et cuisses 
?>liées sur le bassin, maintenues soit par des supports métal- 
iques, soit par des aides spéciaux. Ces jambes sont envelop- 
pées d'un pansement ouaté. Le bassin doit faire hernie hors 
du bord de la table, et s'incliner en bas dans toute la partie 
qui dépasse la table. Doyen donne à ses malades l'attitude 
d'extension des jambes, avec très légère flexion des cuisses 
sur le bassin (flexion à angle obtus), ce qui faciliterait les trac- 
tions dans l'axe du canal pelvien. Il fait observer que, dans 
l'attitude de la taille, la vulve et le canal vaginal regardent 
en haut ; ce qui est peu favorable aux tractions dans l'axe du 
pelvis. Presque tout le monde cependant se déclare satisfait 
de la position de la taille. L'opérateur est assis, et comme la 
table est haute, il se trouve bien en face de la vulve. Un aide 
principal est assis à droite ou à gauche du chirurgien Un 
deuxième aide debout, par-dessus la cuisse droite, est utile 

Eour maintenir la valve supérieure, qui récline la vessie (2). 
es instruments sont à portée de l'opérateur et à sa droite. 
Un laveur est à proximité de l'aide. 'Toute l'instrumentation 
a été préalablement exposée dans des plateaux. Elle sera res- 
treinte comme nombre ; mais il faut cependant soixante à 
soixante-cinq instruments environ dont voici l'énuméra- 
tion : 

A. Dans l'hystérectomie vaginale en général, nous avons 
<;outume de répartir ce petit arsenal en 4 plateaux et en 4 pe- 
tites cuvettes ou autres récipients selon la destination des 
instruments. 

Plateau n^ I. — Instruments piquants et coupants de petite 
dimension : 11 instruments (2 bistouris ordinaires, 3 paires de 
ciseaux, 2pinces à disséquer à grifl*es, 1 petite curette de Volk- 
mann, 1 aiguille de Reverdin courbe, en cas de déchirure du 
vag'in ou de la vessie, 1 trocart, dans le cas où il faudrait 
ponctionner une poche, 1 sonde cannelée en guise d'hystéro- 
mètre et aussi de mandrin pour introduire la sonde àdemeure, 
quelques épingles anglaises). 

Plateau n'^ II. — Instruments de traction ou d'abaissement, 
6 instruments (6 pinces à traction à 4, à 6, à 8 dents). 

Plateau n^ IIL — Instruments d'hémostase, 18 instruments 
(6 p^rands clamps droits, de 6 centimètres de mors et 10 cen- 
timètres de manche, 6 pinces américaines longues, modèle 
Quénu, 6 pinces hémostatiques longues (servant surtout 
comme porte-tampons). 

Plateau «• IV, — Ecarteurs et petites pinces hémostatiques, 
30 instruments (6 ecarteurs, 1 valve de Sims, 1 écarteur long 

ri) Cité par Baudron. 

(2) Segond, d'après Baudron, emploie un troisième aide préposé aux 
éponges, un quatrième aux instruments. Pour nous, deux aides sont le 
grand maximum, et un seul peut suffire pour les cas faciles, s'il est assis- 
tant expérimenté. 



de Péan pour récliner la vessie, 2 ecarteurs courts, 2 ecar- 
teurs longs. Jamais nous n'introduisons plus de 2 ecarteurs 
en même temps au cours de rintervention,*6 petites piuoes 
hémostatiques, 6 pinces américaines, 6 pinces de Kocher, 6 
pinces en cœur). 

Cuvette n'^V. — 1 sonde de Femme en verre, 1 sonde de Pez- 
zer. 

Cuvette n* VI, — Soie et catgut en cas de déchirgires de la 
vessie ou du vagin. 

Cuvette n* VII. — Tampons. 

Cuvette 72* VIII. — Sublimé pour les mains. Le tout est dis- 
posé sur la table à deux étages (modèle Quénu) ; les 4 pla- 
teaux à l'étage supérieur, les 4 cuvettes à l'étage inférieur. 

En résumé, 65 instruments, parmi lesquels 30 spéciaux pour 
l'hystérectomie (0 pinces à traction, 18 pinces à hémostase 
pinces clamps, 6 ecarteurs). 

Ne pratiquant jamais le morcellement en dehors des cas de 
fibrome, nous n'avons besoin que d'un matériel très restreint. 
Dans l'hémostase à demeure, notre maître Quénu .n'a pas re- 
cours aux pinces courtes, dites de Segond ; mais tantôt aux 
grandes pinces droites (longuettes de 16), tantôt aux pinces 
américaines longues, solides et un peu écrasantes que nous 
avons fait construire à cet effet. Nous n'avons pas employé 
les pinces à ligament large de Doyen (deuxième modèle, ou 
puissant) parce qu'elles sont encombrantes et un peu monu- 
mentales. Nous rejetons son premier modèle (pinces élasti- 
ques cintrées) (jui ne nous paraît pas pincer assez solidement 
la totalité du ligament large. Nous rejetons également tous 
les grands clamps courbes sur le champ, imaginés par Péan, 
et connus sous le nom de « pinces deRicnelot », ce chirurgien 
d'ailleurs les a abandonnés également depuis 1888. Les longs 
bistouris droits et coudés n'ont pas non plus aucune raison 
d'être, car ne pratiquant pas de morcellement, nous n'avons 
pas à tailler de losanges, de cubes ou de cônes dans le tissu 
utérin. MM. Richelot et Segond emploient des éponges ; il y a 
plus de dix ans que Quénu, ici comme pour toutes les opéra- 
tions, substitue les tampons simplement et parfaitement stéri- 
lisés par le passage à l autoclave. Comme Richelot, nous pen- 
sons qu'il n'est pas besoin de monter les tampons sur des 
pinces à anneau doré « un chirurjçien de sang-froid connaît 
chacun des instruments qu'il a placés, même quand ils sont 
nombreux, il peut les retrouver, les désigner Richelot » l). 

b) Dans l'hystérectomie vaçinale en cas de fibrome, le riior- 
cellement nous fait ajouter, dans le plateau n* II destiné à la 
traction, les instruments particuliers à cette manœuvre, à sa- 
voir : P une paire de ciseaux courbes à longs manches, dont 
nous nous servons comme d'un levier ; 2" des pinces gouges 
au nombre de quatre ; 3* une érigne hélicoïdale (tire-bouchon) 
de Doyen ; 4° des cylindres tranchants de Doyen. 

Actuellement nous n'employons plus les cylindres tran- 
chants, qui ne nous ont pas satisfait, et nous faisons fort peu 
usage du tire-bouchons, qui ne déloge pas mieux les fibromes 
qne les ciseaux courbes employés comme leviers, selon la pra- 
tique de Quénu. 

II. — Acte opératoire. 

Richelot (1) pense qu'il est peu utile de « scinder l'opération 
en plusieurs temps successifs ». Il préfère « suivre pas à pas 
les mouvements de l'opérateur et de ses aides ». Nous com- 
prenons fort bien que l'on soit peu tenté de décrire l'hysté- 
rectomie vaginale temps par temps lorsqu'on fait du morcel- 
lement et qu'on enlève les morceaux comme on peut. Mais, 
pour tous les cas où le morcellement et l'hémostase préven- 
tive peuvent être supprimés (et nous estimons qu'il doit en 
être ainsi dans la presque totalité des cas), l'hystérectomie 
vaginale est une d!es opérations les mieux réglées de la chi- 
rurgie. Voilà pourquoi, au risque de paraître un peu fasti- 
dieux, nous procéderons temps par temps dans toutes nos des- 
criptions du manuel opératoire. Pour éviter des redites, ce- 
pendant, nous ne dirons ici qu'un mot du nlan général de l'o- 
pération, tous les détails devant trouver leur place à propos 
de chaque affection en particulier, fibromes, prolapsus, etc. 
L'extirpation de l'utérus par le vagin se résume toujours pour 
nous aux quatre temps suivants: 



(1) RiCHBLOT. — De VHystérectomie vaginale pour ca>icer, Paris, 1894. 
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Premier temps. Abaissement et incision circulaire du col, — 

•' - ' ') est incisé aussi près que possible de rorifice externe 
• i -(^\i à 1 Centimètre de ce dernier. L*incision circulaire 
f*^ .^iassigue. Il y a cependant d )S variantes, telle Tincision 
elliptique ( Fiche vm), la circulaire avec débrideraents transver- 
saux (Segond). Ce sont là des incisions d'auteur qui seront 
étudiées en leur lieu et place. 

Deuxième temps. Décollement du parametrium en avant et en 
arrière, et un peu latéralement, — La vessie, accompagnée des 
uretères, est réclinée après un travail de dissection aux ci- 
seaux puis de rugination avec le doigt sur la face antérieure 
du col, en procédant largement sur le côté. Nous estimons 
qu'il est toujours prudent de repérer le bas-fond vésical avec 
une sonde, dès qu on a quelque crainte de s'égarer. Le rectum 
est facilement séparé. L'ouverture précoce du Douglas, lors- 
qu'il est libre, permet Vexploration digitale de la cavité pel- 
vienne; on recherche l'unilatéralité ou la bilatéralité des lé- 
sions annexielles, on va à la découverte de poches purulen- 
tes, ou bien encore, Ton prend connaissance de l'existence de 
bosselures fibromateuses sessiles ou pédiculisées. Dans quel- 
ques cas, il est utile aussi de faire l'exploration digitale par 
le cul-de-sac antérieur, dès qu'il est ouvert. 

Troisième temps. Dégagement et extraction de l'utérus, — 
Ici commence le temps fondamental de l'opération : c'est Thys- 
térectomie proprement dite. Indépendamment de l'hémostase 
qui sépare les chirurgiens en deux grandes catégories, selon 

Îu'ils la pratiquent première ou dernière, c'est à notre sens 
ans l'exécution de ce troisième temps (qui est le principal) 
que les procédés diffèrent essentiellement les uns des autres, 
que chaque manière de faire caractérise un « procédé ». Ces 
procédés sont simples ou composés, selon que l'extraction se 
fait par une ou plusieurs manœuvres élémentaires. 

a) Procédés simples. Types purs : L'extraction de l'organe 
utérin peut se faire : 1* en antéversion monofragmentaire ou 
bascule en avant : Procédé de C^erny (1) ; 

2'* en antéjlexion monofrsLgmeiiiaiveûsiinrée ou. hémirésection 
médiane de Doyen ; 

3* en antéversion multifragmentaire avec hémirésection mé- 
diane de Segond ; 

4* en rétroversion monofraçmentaire ou bascule en arrière 
de Richelot (2) (première manière) ; 

5* En latéroversion monofragmentaire après section préma- 
turée d'un seul ligament large (ancien procédé français) ; 

6* dégagement dans l'axe, monofragmentaire, ou nouveau 
procédé français ; 

7* dégagement ia/i5/'ajce multifragmentaire, ou morcellement 
de Péan ; 

8* dégagement dans l'axe bifragmentaire par endoversion et 
bisection médiane de Quénu. 

La valeur exacte de chaque procédé est extrêmement varia- 
ble ; elle ressortira de nos études ultérieures. Je dirai seule- 
ment que, sans chercher à être éclectique, aucun procédé ne 
me paraît devoir être systématiquement rejeté, parce qu'il 
trouve son application dans certains cas donnés, mais de l'iné- 
gale Valeur résulte que certains modus faciendi sont nécessai- 
rement appelés à devenir, les uns, des procédés coi/ra/i^f, les 
autres, des procédés ^'exception. 

b) Procédés combinés, — Voici deux exemples de ces types 
mixtes : 

1* Dans le prolapsus utérin, Doyen conseille l'ablation de 
l'utérus, non pas par son procédé ordinaire, mais par bisec- 
tion médiane îprocédé de Quénu), et bascule en arrière (pro- 
cédé de Richelot). La désignation exacte de cette technique 
nous parait être : procédé Quénu-Richelot-Doyen^ pour pro- 
lapsus. 

2^ La même section médiane (de Quénu) (3), combinée à la 
bascule en arrière (de Richelot) pour certains cas spéciaux 
de rétroflexions (Longuet) (4) justiciables de l'hystérectomie, 

(1) Nous ne parlons (}uedes chirurjjiens ayant opéré depuis rantisepsie. 
[l) Martin n'a préconisé cette manière de faire «jue pour l'utérus cancé- 
reux ; Richelot Ta conseillée pour tous les utérus mobiles ou mobilisables. 

(3) La section médiane a été conseillée, puis répudiée, par Mûller, non 
pour le temps d'hystérectomie proprement dite, mais pour le quatrième 
temps, ou de l'hémostase. 

(4) LoNiiUET. — De l'hystérectomie vaginale totale dans ses applications 
exceptionnelles à la pathologie pelvienne. Bulletin général de tnérapeuti' 
que, 1898. 



ceux 011 Tutérus « très coudé, très élevé, est insuffisamment 
abaissable », nous a paru une technique très recommandahle. 
Pour les raisons développées ci-dessus, nous nous aperce- 
vons aujourd'hui que le procédé que nous avons décrit est 
un QuénU'Richelot'Longuet^ pour rétroflexion. 

Quatrième temps. Hémostase dernière et excision deVutérus^ 
— L'utérus étant abaissé à la vulve, il faut réaliser, si cela 
n'a été fait préventivement, l'hémostase dernière et définitive 
des pédicules vasculaires, c'est-à-dire des ligaments larges. 
La technique la plus répandue consiste actuellement dans la 
forcipressure à demeure (Richelot) faite soit de bas en haut, 
soit mieux de haut en bas, c'est-à-dire du bord supérieur vers 
la base du ligament large, avec un minimum de 4 pinces, 2 de 
chaque côté, dont une de sûreté en cas de rupture de l'une 
d'elles. 

Il y a trois manières de faire l'hémostase : 

l'^La /ï^a^wre fut employée tout d'abord par les premiers 
chirurgiens jusqu'en 1886 ; elle n'est plus restée en France que 
comme technique d'exception dans les cas où les fils sont fa- 
ciles à placer ou lorsqu'il faut assurer la réunion par première 
intention. En Allemagne, Martin, Olshausen et la plupart des 
gynécologues s(»nt restés fidèles à la ligature. En Belgique, 



Jacobs, Rouffart y reviennent. Doyen, dans certains cas, l'ap- 
plique également, Nous-môme l'avons préconisée dans les 
cas où il faut obtenir une réunion par première intention pour 
le prolapsus (Quénu (1), Longuet (2), et pour l'inversion (Du- 
ret |3;i, Longuet U] pour reconstituer ensuite le plancher péri- 
néal) Péan, pendant longtemps, a employé un procédé mixte. 
Il pinçait préventivement, puis en terminant l'opération, il 
remplaçait les pinces par des fils. Lorsqu'on est certain de 
faire facilement une bonne hémostase avec des fils, il ne peut 
y avoir de cette manière de faire qu'avantage pour procéder 
ainsi. 

2° hdi forcipressure ddemeure, systématisée par Richelot (5),. 
à qui revient intégralement tout l'honneur, est jusqu'ici le 

Srocédé de choix, vu la grande facilité et la sécurité qu'elle 
onne. Toutes les attaques qui ont été dirigées au début con- 
tre les pinces à demeure par Démons, par Pozzi et d'autres, 
n'appartiennent plus qu'à l'histoire. Difficulté d'application ; 
pincement concomitant de l'uretère, de la vessie^ du rectum ; 
encombrement du vagin ; élimination par escharifications des- 

Earties étreintes ; gène et douleurs pendant quarante-huit 
eures, tous ces arguments sont sans valeur et ne méritent 
môme plus les honneurs de nouvelles discussions. Des mil- 
liers de faits sont plus puissants que toute théorie. Par contre, 
les pinces ont le grancl avantage de faciliter et d'abréç^er l'o- 
pération, d'être toujours applicables dans toutes les circons- 
tances, de jouer le rôle de drain, et l'on conçoit quela prati- 
que de Richelot ait partout reçu une faveur très justement, 
méritée. 

3° L'an^/o^r/p^ie vient d'être mise en pratique par Doyen (6) 
etTuffier(7). « Dans l'hystérectomie vaginale l'écrasement des 
ligaments larges est particulièrement avantageux, que l'on 
doive employer pour l'hémostase définitive les pinces ou les 
ligatures » (Doyen, p. 202). Ces nouvelles pinces sont « de vé- 
ritables appareils de forcipressure » : elles réduisent à une 
mince coucne de tissu cellulo-fibreux les tissus qu'on va confier 
aux pinces, permet l'application beaucoup plus facile des li- 
gatures, et lorsqu'on pratique la forcipressure, prévient tout, 
danger d'hémorragie secondaire [p. 468;. Mais l'écrasement 
terminé, Doyen applique au même endroit des pinces longuet- 
tes à demeure comme de coutume. Il évite soigneusement la 
section complète C'est par là principalement que Tuffler, sys- 
tématisant l'angiotripsie à toutes les hystérectomies, et ne 
laissant aucune pince à demeure, diffère totalement de Doyen. 
Ainsi se trouveraient contournés tous les inconvénients qu'on 



(ï) Quénu. 
(2) Longuet. 



Bulletin de la Société de Chirurgie^ 1893. 
- De rhystéreclomie vaginale pour prolapsus. Galette des 
Hôpitaux, septembre 1898. 

(3) DuiiET cité par Longuet. — Hystérectomie pour inversion. 

(4) Longuet. — Hystérectomie vaginale pour inversion. Gazette des Hôpi^ 
r^MAT Juillet 1898. ^ 

(5) Richelot. — Ce point d'historique sera, comme les autres, développé 
ultérieurement par nous. 

(6J Doyen. — Technique chirurgicale, Paris, 1897. 

(7) TuPFiER. — Bulletin de la Soc, de Chirurgie, 1897 et 1898. et Revue de- 
Chirurgie abdominale, 1898. — Tessier. L'Hystérectomie vaginale par angio* 
tripsie sans pince à demeure ni ligature. Tliôse Paris, 1897-1898. 
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peut reprocher à rhémoslase à la Richelot. Il est certain que 
ces tentatives sont très intéressantes, et le jour où il sera ab- 
solument prouvé par un nombre imposant d'observations, que 
la manœuvre des pinces écrasantf^s n'est ni difficile, ni encom- 
brante, qu'elle â^arantit contre l'hémorragie sous toutes ses 
formes, et qu'elle réalise le but qu'elle se propose, la grande 
majorité des chirurgiens aura sans doute tendance à recon- 
naître là un progrès. Aujourd'hui la question n'est pas encore 
sortie de sa phase embryonnaire. 

L'hémostase dernière réalisée, deux coups de ciseaux déta- 
chent l'utérus et l'opération est terminée. Selon les cas, on 
enlève ou non les annexes ; pour cela, il suffit de faire le pla- 
cement des pinces en dehors ou en dedans des annexes. L'a- 
blation de l'utérus sans les annexes constitue une castration 
utérine, l'ablation concomitante des annexes, une castration 
totale ou utéro^annexielle. Dans la grande majorité des cas, 
c'est cette dernière gu'il faut pratiquer pour tous les cas où il y 
a des lésions annexielles et, en particulier,dans les cas de sup- 
purations pelviennes. Se borner à l'extraction de l'utérus en 
abandonnant les annexes, c'est se contenter d'un expédient. 
La castration utérine n'amène pas plus la mort anatomique et 
physiologique des annexes que la castration simple ovarienne 
de Lawson-Tait ne produit l'atrophie de l'utérus restant. 

Pansement. — Après avoir contrôlé et parachevé l'hémos- 
tase des ligaments larges et de la tranche vaginale, Quénu a 
recommandé de placer, entre les ligaments larges abaissés 
dans le vagin, des tampons axiaux réunis par leurs fils, puis 
des tampons pariétaux entre chacun des pédicules et la paroi 
vaginale correspondante ; enfin des tampons recouvrant tous 
les autres. Tous sont munis de fils qui empêchent leur égare- 
ment et facilitent leur extraction. Une sonde de Pezzer ouMalé- 
cot est mise dans la vessie pendant 48 heures et dévie l'urine 
loin du pansement par l'intermédiaire d'un tube en caoutchouc 
qui fait suite h la sonde et va plonger dans un bocal gradué 

{dacé aux pieds du lit où l'urine est recueillie. Dès que la ma- 
ade est remise dans son lit, on place sous les jarrets un cous- 
sin peu élevé qui, en maintenant les cuisses fléchies légère- 
ment et écartées, protège les pinces. Il est inutile de mettre 
des sachets de glace sur le ventre « pour prévenir la périto- 
nite ou l'hémorragie ». Cette pratique trouve cependant encore 
faveur près de certains chirurgiens (Péan, Segond). 

[A suivre.) 
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NOUVELLE PLXGE PORTE-AIGUILLE 

à usages multiples, 

Par le D"" Damas, lauréat de la Faculté de médecine de Lyon. 



L'importance des sutures en chirurgie est telle que de nom- 
breux travaux ont été faits sur la question, en vue de détermi- 
ner les meilleurs procédés. Mais, un point qui a son intérêt, 
nous paraît être la longueur ordinaire de ces sutures. Dans un 
acte chirurgical moyen, la suture prend souvent un temps 
beaucoup trop considérable. 

En dehors des procédés spéciaux, propres à raccourcir ce 
temps opératoire dont le surjet, malgré ses inconvénients est 
un des plus précieux, il nous a paru possible de simplifier l'ar- 
senal chirurgical et de remplacer toutes les aiguilles montées, 
de forme et de courbures variables, par un porte-aiguilles uni- 
que permettant de prendre indifféremment aiguilles ordinai- 
res et de Hagedorn et même d'opérer facilement des sutures 
dans le ventre ou sur le col utérin, sans avoir recours à d'au- 
tres aiguilles que ces deux variétés citées plus haut. Les ai- 
guilles, en nombre suffisant, peuvent être enfilées à l'avance, 
et le temps perdu se trouve réduit au minimum. 

Sans nous étendre davantage sur ces préliminaires, nous 
décrirons brièvement cet instrument, construit sur nos indi- 
cations. 

Les branches de la pince ont 18 centim. Les mors, coudés à 
angle droit, finement cannelés, 2 cm. 1 2. La longueur des 
branches donne une prise très solide, et sans grand effort. La 
longueur des mors permet de saisir des aiguilles d'un fort mo- 



dèle sans écartement considérable des branches, d'où prise 
plus commode et manœuvre plus facile. 

La coudure des mors permet la prise de H sur le 

plat des aiguilles ordinaires suivant les bor '^s 

solide —.Pour les sutures pelviennes ou utérii; 
en particulier pour lequel on n'a rien de commou , 

ordinaire ou l'aiguille de Doyen à chas conique est saïc* 
vaut la courbure, parallèlement à l'axe des branches et p. 
met la suture d'avant en arrière, sans que l'on soit en aucune 
façon gêné par les branches. 

En un mot, ce porte-aipuille permet de faire toutes les su- 
tures, même les plus délicates et les plus difiiciles, en chan- 
geant d'aiguilles à mesure des besoins. 



REVUE FRANÇAISE 



Gaulard. — avortement incomplet, curage et curettage. {Presse 
médicale, 5 novembre 1898.) 

En 1846, un chirurgien français, Récamier, imaginait le curetta- 
ge utérin et l'instrument nécessaire pour le pratiquer, la curette. 

Tout le monde connaît la curette de Récamier. inutile de la dé- 
crire. 

Notre illustre confrère n*appliquait sa méthode qu'aux cas de 
fongosités utérines, prévoyant toutefois qu'on pourrait y recourir 
pour Textraction des annexes fœtales. 

L'opération de Récamier recruta rapidement de nombreux par- 
tisans, puis, un beau jour, quelques insuccès s'étant produits, tout 
le monde la rejeta. 

Dans ces dernières années, on la vit reparaître, timidement d'a- 
bord, puis ce fut un nouvel engouement bien plus grand que la 
première fois. Tous les praticiens, dans tous les pays, dans les 
plus petits endroits comme dans les grandes villes, se mirent à 
curetter des utérus à tort et à travers. Des curettes de toutes tail- 
les et de toutes formes furent inventées, c'était un véritable délire 
opératoire. Les gynécologues traitaient par cette méthode toutes 
les affections utérines et péri -utérines chroniques et même aiguës ; 
dès 1877, les accoucheurs étrangers, et, à partir de 1884, seule- 
ment les accoucheurs français, a la suite de Doléris et de Char- 
pentier, se mirent à combattre l'infection puerpérale par lecuret- 

Des abus condamnables se produisirent. Le public, un beau 
jour, se sentit exploité par des praticiens peu scrupuleux et prit 
peur à la suite d'accidents retentissants. Il se mit sur la défensive 
et tous ceux qui font de la gynécologie savent que les malades se 
méfient peut-être plus aujourd'hui du curettage que de la laparo- 
tomie. 

Cette réaction se justifie jusqu'à un certain point, mais, comme 
toutes les réactions, elle a dépassé la juste mesure. Certaines af- 
fections utérines sont justiciables du curettage, mais allez donc 
faire comprendre cette vérité à des esprits prévenus et quelque- 
fois réellement terrifiés. 

Du reste, n'est-ce pas le même sort qu'ont subi d'autres opéra- 
tions de première utilité, mais dont on avait voulu faire, au début, 
de véritables panacées, sans en avoir suffisamment médité les in- 
dications et la technique ? 

Telle la symphyséotomie, pratiquée pour la première fois avec 
succès par Sigault. Quel enthousiasme à cette epoc[ue ! Puis, tout 
à coup, l'opération cesse d'être faite ; seuls les Italiens la conser- 
vent précieusement, et c'est de Naples que Pinard nous l'a rame- 
née il y a quelques années. 

Pris pour elle d'un enthousiasme comparable à celui qui accueil- 
lit l'opération de Sigault, Pinard voudrait substituer la symphyséo- 
tomie à toutes les autres opérations obstétricales, en faire, comme 
du curettage, une panacée. Ce serait un bien mauvais service à 
lui rendre ; tous les maladroits voudraient la pratiquer, les in- 
succès se multiplieraient et bientôt se ferait une nouvelle réac- 
tion. 

Et Taccouchement prématuré artificiel ? Entré dès 1756 dans la 
pratique anglaise, il prend bientôt droit de cité dans tous les pays. 

En 183 1-3J seulement, grâce aux efforts de mon vénéré maître, 
Stoltz, il entre dans la pratique obstétricale française. C'était le 
salut. Aujourd'hui, beaucoup de ceux qui s'estimaient heureux d'y 
recourir et en retiraient les meilleurs bénéfices n'en veulent çlus. 
Pourquoi ? Leurs arguments sont loin d être irréfutables, mais ce 
n'est pas le moment de m'y arrêter. 

Le vénérable forceps lui-même trouve à peine grâce devant ces 
révolutionnaires obstétricaux, et Dieu sait cepenaant quels servi- 
ces il a rendus et nous rend tous les jours. 

Mais j'en reviens au curettage. Celui-ci peut être employé en des 
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circonstances diverses. Il guérit certainement quelques afTections 

utérines. 

. Dans l'infection puerpérale proprement dite, il peut donner et a 

donné des succès incontestables ; mais, ce n'est pas de ces choses 

que je veux parler aujourd'hui . 

Une Femme avorte, l'œuf s'ouvre, Fembryon s'eVi va. placenta et 
membranes sont retenus. Tout cela peut être expulsé spontané- 
mentj sans complications ; mais, ce résultat heureux ne se pro>- 
duit pas. Au bout de quelques jouns. laûèvre s'allume. Que faut-il 
faire ? 

Moi, je dirais sans hésiter : le curettage. £h bien, il parait que 
c'est une hérésie épouvantable. Ecoutez plutôt le professeur Bu- 
din : 

t Jusqu à ces derniers temps, on n'entendait parler que dé la 
curette, du curettage. En ce qui me concerne, je n'emploie guère 
que le curage digital. . . 

Voyons d'abord pourquoi je ne vous conseillerai pas d'employer 
la curette. Il y a entre la curette et le doigt cette différence qu'avec 
le doigt on sait ce gue l'on fait, tandis que la curette est aveugle 
et peut aller plus loin qu'on ne le voudrait. 

Quand on fait usage de la curette, on va dans la cavité utérine 
un peu au hasard ; il est quelquefois difficile de toucher tous les 
coins de l'utérus et l'on ne peut savoir si l'on a fait le curettage 
complet. Fort souvent, le curettage est insuffisant. On laisse par- 
fois dans l'utérus des débris de caduque et même de placenta. Que 
de cas dans lesquels, après avoir fait avec le plus grand soin curet- 
tage et lavages utérins, on a vu, le lendemain,. la Femme expulser 
des débris de membranes, de placenta et même des débris de 
fœtus. 

Le curettage n'est donc pas une opération qui donne toute sécu- 
rité ; la curette est aveugle. J'ajoute qu'elle est dangereuse, parce 
qu'elle peut déterminer des hémorragies, et des hémorragies gra- 
ves. Elle est souvent, en outre, la cause de perforation de la tuni- 
que utérine. Les exemples d'accidents de ce genre sont fréquents. 
On se rappelle le cas qui est appelé le cas de Berlin, et dans le- 
quel un médecin accoucheur fut condamné à six mois de prison 
pour perforation de l'utérus à la suite d'une opération de curet- 
tage. 

Il faut donc se méfier de la curette, d'autant plus que, chez les 
Femmes qui sont infectées, les parois utérines sont molles et flas- 
ques et se laissent facilement détruire. 

Je ne dis pas qu'il ne faut jamais se servir de la curette, j ai 
môme toujours cet instrument avec moi ; mais, j'insrstc pour vous 
dire qu'il ne faut point remployer à la légère. Il faut en user avec 
prudence, avec le plus grand soin. » 

Sur ce dernier point, je suis d'accord avec Budin, et tous les 
partisans du curettage, dans les cas indiqués plus haut, sont cer- 
tainement de notre avis. Mais mon éminent collègue et ami me 
semble, dans le cas particulier, beaucoup trop timide. Qu'il préfère 
le curage digital, c est son droit, mais pourquoi dénigrer ainsi la 
curette ? Dans mon service, dans ma pratique privée, je l'emploie 
couramment et jamais je n'ai eu le moindre accident. Mon chef de 
clinique, mes internes même, font des curettages chez des Femmes 
infectées par rétention placentaire ; je n'ai jamais vu survenir le 
moindre incident désagréable. Du reste, consultons les faits. 

Voici, entre beaucoup d'autres, deux observations recueillies 
dans mes salles : 

Odservation LXXVIII. — Avortement à cinq mois. Rétention du placenta. 
Infection, Curettage, Guérison. 

Hortense, trente-trois ans, journalière. Deux accouchements à terme, 
un avant terme, à six mois, il y a un an. 

Journalière de son métier, celte Femme raconte que sa profes.sion est 
fati(fanle ; elle fait la lessive. Pas de syphilis apparente,ni de maladie 
diathésique. 

Ses menstrues sont régulières, durant de quatre à cinq Jours, et sont 
apparues pour la dernière fois vers la mi-décembre 1892 : la grossesse 
est donc à cinq mois environ. Aucune complication pendant la gesta- 
tion. 

Le 11 mai 1893, elle faisait la lessive comme d'ordinaire. En montant 
des seaux d'eau au deuxième étage les membranes se rompirent à 11 
heures du malin. La Femme raconte qu'elle perdit en assez grande abon- 
dance du liquide amniotique. Aucune douleur. Le travail se déclara le 
môme jour à 10 heures du soir. 

Amenée à la Maternité à 3 heures du matin, le 12 mai ld93, elle expul- 
sait, à 4 heures du matin, un fœtus pesant 600 grammes. L'arrière-faix 
ne se décollant pas, injection vaginale de sublimé à 1/2000. Tampon de 
gaze iodoformée dans le vagin, pansement occlusif à la vulve, renou- 
velé plusieurs fois par jour. 

Le 14 mai, lochies de mauvaise odeur ; vers 2 heures du soir, frisson 
violent, vomissements, céphalalgie, température, 39^. Pas de localisa- 
tion douloureuse du côté du ventre, le placenta n'est pas encore entiè- 
rement décollé. Antisepsie vaginale et vulvaire. Etat général satisfai- 
sant. 

Le 15 : 37*8, matin ; 40*1, le soir à 3 heures. Curettage par M. le pro- 
fesseur Gaulard . La curette ramène une quantité considérable de pla- 
centa, les membranes paraissent complètes, bien que déchiquetées. In- 
jection intra-utérine de sublimé, 1/2000, et tamponnement intra-utérin 
à la gaze iodoformée.iUne demi-heure après l'opération, la Femme est 
prise d'un violent frisson analogue à celui d'un accès d'impaludisme, I 



la température axillaire donne 40*1 ; trois quarts d'heures après, tout 
était rentré dans l'ordre. Le lendemain, la température était normale. 
Suites de couches normales. 

Observation LXXXII. — Avortement provoqué. Rétention partielle du 
placenta. Curettage. Guérison. 

La Femme X... entre à la Maternité, le 5 juillet, à 2 heures du soir, se 
plaignant de douleurs depuis le 3, à 11 heures du matin. 

ElTe a eu un enfant à terme et a fait une fausse couche, le 13 novem- 
bre 1892. Depuis, les règles sont restées irrégulières. Ln janvier, les 
menstrues durent trois jours et ne reparaissent pas en février, ni en 
mars. En avril, la malade perd du sang pendant huit Jours ; en mai, 
elle perd aussi un peu de sang, mais quotidiennement. 

M. le professeur Gaulard pratique le toucher intra-utérin et sent dis- 
tinctement un petit membre, un genou probablement ; les membranes 
étaient rompues. La Femme avoue avoir absorbé de l'absinthe, mais elle 
nie toute intervention manuelle sur la matrice. Le t5 juillet, elle expulse, 
à une heure du matin, un fœtus macéré de 550 gr. Placenta en putré- 
faction, et l'on ne peut savoir si le délivre est complet. 

La température était de 38*4 à son entrée à l'hôpital, pendant la soi- 
rée, à 39*8, et, à minuit, 40''4. Douleurs abdominales et vomissements 
popracés. 

Le 6 juillet, à 10 heures du matin, curettage par M. Gaulard ; il ra- 
mène quelques fragments de membranes et de cotylédons placentaires. 
Tamponnement utero-vaginal, après injection intra-utérine. 

Le 7, la température est de 38« le matin, et 38"! le soir ; le 8, 37*2, le 
matin et 37» le soir. 

La malade sort complètement guérie, le 20 Juillet 1893. 

Je trouve des faits semblables dans le mémoire de MM. Chaleix- 
Vivier et Audebert sur le traitement de l'avortement incomplet 
(1896). 

Je me contenterai d'en rapporter deux ou trois. 

Observation. I. — Alexandrine L..., trente-huit ans, cuisinière, se- 
condipare. Dernières règles, 15 novembre 1894. Le I" mars 1895, tombe 
du haut d'une échelle. Dans la nuit, contractions utérines violentes, 
hémorragie ; au matin, expulsion du fœtus et du placenta dans la voi- 
ture qui la conduit à la clinique. Température, SS*6. Injection vaginale 
et utérine. 

Le 3 mars, frisson intense. Lochies fétides. Température, 40. Curet- 
tage avec anesthésie, cavité utérine très profonde, 15 centimètres. On 
ramène de nombreux débris placentaires ; il s'écoule beaucoup de sang 
pendant l'opération. Ecouvillonnage utérin à la glycérine créosotée au 
tiers. Grand lavage utérin. L'utérus se rétracte notablement. Tampon* 
ne ment utérin et vaginal à la gaze iodoformée. Température du soir,39». 

Le lendemain, ablation du tamponnement utérin qui est sale et exhale 
une très mauvaise odeur. Lavage utérin. Température, 38». 

Pendant les deux Jours qui suivent, la température varie entre 38» et 
38*8. Injections utérines et sulfate de quinine. Puis la température tombe 
à 37* et la guérison est bientôt complète. 

Observation II. —-Charlotte L. . ., primipare, entre à la Clinique d'ac- 
couchements le 17 juin 1895. Dernières règles, 21 janvier 1895. 

A perdu du sang dès le commencement de juin. Le 16, après de vives 
douleurs, expulsion d'un fœtus mort et momiflé, suivi le lendemain d'un 
placenta déchiqueté et incomplet. 

Deux injections utérines dans la journée. Température, 37*5. 

Le lendemain, 18 juin, le col s'étant refermé, les injections utérines 
sont impossibles. Lochies fétides ; température 38*5. 

Le 19, température, 38*8. Curettage avec anesthésie. Dilatation du 
col avec les bougies de Hegar. La curette ramène quelques débris pla- 
centaires peu volumineux et fétides. Irrigations utérines. Tamponne- 
ment utérin enlevé le lendemain. 

La température est redevenue normale. Régression utérine. 

La malade sort guérie quinze jours après. 

Observation III. — Une Femme, atteinte de vomissements incoerci- 
bles, fait une fausse couche incomplète. La température monte jus- 
qu'à 40*. 

Curettage sans anesthésie ; la curette ramène de volumineux débris 
placentaires. Badigpeonnage créosote de la muqueuse utérine ; panse- 
ment iodoformé utérin et vaginal. 

Après l'opération, la température reste encore élevée pendant deux 
ou trois jours, puis retombe à la normale,et la malade guérit. 

Je pourrais facilement multiplier les exemples du même genre. 
Ceux que je viens de citer prouvent jusqu'à l'évidence que le cu- 
rettage n'est pas aussi mauvais que le prétendent certains auteurs 
pourle traitement de l'avortement incomplet. Il ne réussit pastou^ 
ïours parce qu'il est quelquefois pratique trop tard, mais comme 
le disent Audebert et Ghaleix-Vivié : « On a pu voir, à la lecture 
des observations déjà citées, que c'est le curettage gui, le plus 
rapidement, amis fin aux accidents infectieux, quelquefois graves, 
présentés par nos malades. » 

On voit, dans certains cas, la température, qui était de 40'», tom- 
ber en quelques heures à 31^ et s'y maintenir. D'autres fois, la dé- 
fervescence se fait progressivement, mais la guérison n'en est pas 
moins complète et définitive. 

Malgré les succès, l'on a découvert au curettage d'abominables 
défauts. Il est dangereux, dit-on, la curette a plusieurs fois per- 
foré les parois utérines. Dans une leçon récente, le professeur Bu- 
din a rappelé le cas de ce médecin berlinois qui fut condamné à six 
mois de prison pour avoir perforé l'utérus dans le cours d'un cu- 
rettage. Cet accident est d'autant plus facile que chez une Femme 
infectée à la suite d'un avortement ou même d'un accouchement, 
les parois de la matrice sont molles, flasques, peu résistantes. 

Un peu plus loin, il fait allusion au cas de Boisleux. 
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En effet, 4es accidents graves et même mortels sont survenus 
quelquefois à la suite do ourettages. Personnellement, je suis 
môme étonne qu'il n'en arrive pas davantage, quand je vois des 
curettes entre les mains do gens plutôt faits pour tenir une charrue 
que pour manier des instruments délicats. Tout le monde n'a pas 
la main chirui»gioale, et cependant tout chacun fait et veut faire des 
curettages. C'est si simple, dit-on ! Oui, c'est simple, mais encore 
faut- il procéder avec toute la prudence et la douceur nécessaires, 
ce gui n'exclut pas la fermeté. Mais ce qu'il faut éviter, c'est la bru- 
talités. 

Pourouoi les accidents arrivent-ils toujours aux mômes prati- 
ciens ? Tout simplement parce qu'ils opèrent mal ; ce n'est pas de 
la force qu'il faut, mais de l'adresse, du sang-froid et de la douceur. 
On ne racle pas un utérus a comme un champ ». 

a Tout en n'étant qu'une opération de petite chirurgie gynécolo- 
gique, le curettage, dans la rétention placentaire post-abortive, est 
une intervention délicate et sérieuse. Bien des curettages exécutés 
à la légère sont demeurés inefficaces ou même ont été funestes, 
parce qu'ils étaient incomplets ou entachés d'une erreur opéra- 
toire. » (Audebert.) 

Plus loin le même auteur ajoute : « Il faut bien le reconnaître, 
dans l'immense majorité des cas, la perforation est due à une faute 
opératoire. Souvent on n'a pas assuré une dilatation suffisante et 
la curette est gênée dans ses mouvements par l'orifice interne ; on 
ne peut le franchir qu'au prix d'un effort dangereux. Dans d'au- 
tres cas, la maladresse et môme la brutalité de l'opérateur sont 
éclatantes. M. Gassaët a cité l'exemple d'un gynécologiste qui en- 
fonça sa curette si profondément que l'instrument ne put être saisi 
qu'avec de lonçies pinces. Dans une discussion mémorable à la 
Société de gynécologie de Berlin, on rapporta des faits extraordi- 
naires de culs-de-sac défoncés, d'utérus largement déchirés et 
d'intestin faisant hernie dans le vagin. » 

Entre certaines mains, toutes les opérations et surtout les opéra- 
tions obstétricales sont dangereuses ; le curage digital lui-même 
donnerait lieu à de§ accidents, parce que l'operateur, peu maître 
de ses mouvements, pressé, brutal, déploierait une force exagérée 
pour faire entrer les doigts dans le col ou rendre accessibles les 
débris placentaires. 

Le curettage de l'utérus puerpéral est accusé encore de produire 
des htîmorragies. C'est parfaitement vrai, et personnellement j'en 
ai observé plusieurs cas et même de vraiment effrayants. 

Le fait s'explique par l'inertie même de l'organe infecté. La cu- 
rette ouvre des vaisseaux que rien ne vient oblitérer, le sang coule 
à flots. C'est pour éviter cet accident que j'ai proposé, il y a quel- 
ques années, à la Société obstétricale ae France, d'administrer du 
seigle ergoté, sous une forme quelconque, avant de commencer le 
raclage. Je ne sache pas que quelqu'un y ait eu recours jusqu'à 
aujourd'hui. Du reste, le seigle agirait-il sur une matrice infectée 
comme sur une matrice saine, et, s'il agissait, le col ne serait-il 
pas plus difficile à franchir? Je me réserve, le cas échéant, de met- 
tre mon idée à exécution. 

La plupart des auteurs conseillent de continuer le curettage mal- 

'é l'hémorragie ; la curette, disent-ils, est, dans ces cas, le meil- 
eur ocytocique. 

Je ne suis pas de leur avis ; l'expérience m'a rendu prudent, et 
je pense qu'il faut au plus vite faire un tamponnement serré de la 
cavité utérine. 

On reproche encore au curettage, en cas de lésions annexielles, 
de pyosalpinx, par exemple, de provoquer l'ouverture des collec- 
tions purulentes et la diffusion du pus. Effectivement, cela peut 
arriver et m'est arrivé personnellement plusieurs fois. Seulement 
je n'ai jamais eu à regretter cet accident, car, chaque fois, le pus 
s'est fait jour parl'orince tubaire, la cavité utérine et le vagin, de 
sorte qu'en très peu de temps, grâce à des soins appropriés, la 
içuérison a été parfaite. J'ai guéri ainsi, entre autres, une de mes 
clientes qui portait depuis longtemps une collection purulente de 
la trompe gauche. La santé est aujourd'hui parfaite. 

Inutile a ajouter que je suis partisan du curettage, malgré l'exis- 
tence de lésions du côte des annexes. Seulement je n'insiste pas, 
dans ces cas, pour amener le col à la vulve. Du reste, l'abaisse* 
jfneni de l'utérus est ordinairement impossible alors, ou du moins 
très limité ; mais cela ne gêne pas la manœuvre opératoire. 

Après le curettage, on constate, parfois, une élévation brusque 
de température. Et ses adversaires s'écrient immédiatement : 
« Gela n'a rien d'étonnant, avec votre curette vous avez ouvert de 
nouvelles et larges (portes aux germes infectieux. » Effectivement 
des vaissaux ont été déchirés, par lesquels les microbes pour- 
raient pénétrer dans l'organisme. Mais, pour éviter cet accident, 
il suffit de prendre avant, pendant et après l'opération, des pré- 
cautions antiseptiques convenables. 

Ce qui est certain, c'est que l'utérus, une fois bien purgé de 
Micro-organismes pathogènes, toute infection ultérieure se trouve, 
par le fait même, enrayée. 

- Le curettage, enfin, serait souvent insuffisant et inutile, a On 
laisse, parfois, dit Budin, des débris de caduque et même de pla- 
centa dans l'utérus. Que dd cas dans lesquels, après avoir fait avec 
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le plus grand soin curettage et lavages utérins, on a vu le lende- 
main la Femme expulser des débris de membranes, de placenta et 
même des débris de fœtus. 

Le curettage n'est donc pas une opération qui donne toute sé- 
curité, la curette est aveugle... Avec le doigt, on sait ce aue l'on 
fait. » 

En effet, l'on a vu, parfois, des curetteurs laisser dans la ma- 
trjce des débris placentaires qu'ils voulaient en retirer. On en a 
vu couper, avecla curette, les membres inférieurs à un petit fœ- 
tus et abandonner le reste dans la cavité utérine. Je connais un 
cas dans lequel l'opérateur a consciencieusement enlevé avec l'ins- 
trument toute la peau d'un dos fœtal ; le fœtus lui-même n'a été 
expulsé que le lendemain ou le surlendemain. î^ais ce sont là, 
tout simplement, de grosses fautes opératoires. 

Le curettage n'est pas une opération bien émouvante, cependant 
elle exige encore une certaine initiative, une certaine hardiesse. 

« Celui, dit Audebert, qui n'osera pas délibérément abaisser le 
col ou le fiçer avec une pince, qui n'accentuera pas la perméabili- 
té cervicale si elle est insuffisante, qui promènera avec hésitation 
la curette dans la cavité utérine, ou même, comme nous l'avons vu 
faire, dans le col qu'il redoute de franchir, et qui se hâte, dès 
l'expulsion d'un ou deux débris, de déclarer terminée une opéra- 
tion qui n'est pour ainsi dire pas commencée, risque de compro- 
mettre, par les échecs et les déboires, le bon renom de la métho- 
de. » 

Ces faits singuliers de fœtus dépouillés de leur peau ou coupés 
par morceaux sont le résultat d'erreurs de diagnostic, que 1 on 
eût facilement réparées en pratiquant le toucher intra-utérin dans 
le cours de l'opération. Cette précaution ne doit, du reste, jamais 
être négligée : c'est la seule manière de savoir si l'utérus est réel- 
lement débarrassé des débris qui l'encombraient. Celui qui 
n'explore pas la cavité utérine, et à plusieurs reprises, pendant 
un curettage pratiqué pour cause d'avortement incomplet, ne sait 
jamais s'il a retiré tout ce qui devait l'être et peut parfaitement 
faire une opération incomplète et insuffisante. 

Le curettage présente donc, pour les cas dont je m'occupe, cer- 
taines imperfections, certaines difficultés, ou plutôt exige cer- 
taines précautions un peu minutieuses. Mais le curage digital est- 
il lui-même sans défaut? 

D'abord, comment le pratigue-t-on ? 

Donnez du chloroforme, dit le professeur Budin. Endormez la 
Femme. Il faut que les organes soient distendus, qu'il soient mous. 
Vous prenez toutes les précautions antiseptiques les plus minu- 
tieuses et vous procédez alors à la dilatation du col. 

Vous commencez d abord avec un doigt, avec deux doigts, et, à 
la rigueur, avec les sondes de Hégar, mais, en général, les doigts 
suffisent à mener la dilatation à bonne fin. 

Une fois la dilatation obtenue, vous introduisez un doigt dans 
l'utérus, et vous allez détacher avec le plus grand soin toutes les 
parties du placenta. Quand vous aurez détaché complètement le 

f)lacenta,si vous avez pu introduire deux doigts dans l utérus, vous 
aissez le placenta entre les deux doigts que vous recourbez un peu 
pour l'entraîner à l'extérieur. Si vous n'avez pu faire pénétrer 
qu'un doigt, vous le recourbez de manière à prendre le placenta 
comme par un crochet et vous essayez défaire l'extraction de cette 
manière. 

Si vous ne pouvez pas parvenir à entraîner le placenta entier, 
vous le dilacérez un peu, vous le coupez en deux avec le doigt, de 
manière à le faire sortir par fraction. 

Vous appuyez la main libre sur le fond de l'utérus pendant que 
les doigts de l'autre main (ceux qui ne sont pas introauits dans la 
cavité utérine) appuient sur le cul-de-sac postérieur vaginal. Vous 
faites ainsi une sorte d'expression. » 

M. Budin a bien raison de recommander l'usage du chloroforme. 
La manœuvre est en effet douloureuse, parce qirelle exige l'intro- 
duction de la main tout entière dans le vagin. Or, chez Tes primi- 
pares, ce premier temps de l'intervention est loin d'être facile. 

Supposons-le accompli. Il faut introduire à travers le col, jusque 
dans la cavité utérine, un ou deux doigts. Or, dans le cas d'avorte- 
ment précoce, cette manœuvre n'est pas aussi simple qu'on pour- 
rait le supposer. Le col est fermé, résistant, et ne se laisse pas tra- 
verser, il faut recourir aux dilatateurs de Hégar. Mais les doigts ont 
passé et pénétré dans la cavité utérine. Jusqu'où vont-ils pouvoir 
y entrer ? La matrice est, parfois, volumineuse, malgré l'âge peu 
avancé de la grossesse. Chez une des malades de Biidin, le fond 
de l'organe remontait à deux travers de doigt au-dessus de 1 om- 
bilic. 

Dans le cours d'un avortement, le col ne s'efface pas. Hypertro- 
phié par la grossesse, il est même plus long qu'à l'état normal. 
Or, l'index et même le médius, passes à travers un canal cervical 
de 5 ou 6 centimètres, n'entrent guère dans la cavité utérine que 
de 1 ou 2 centimètres. Si le placenta se trouve fixé au fond d un 
organe dépassant l'ombilic de deux travers de doigt, comment fe- 
ront-ils pour l'atteindre et l'extraire? Je sais bien que Ton conseil- 
le d'abaisser la matrice avecla main restée libre, mais cet abais- 
sement ne doit pas pouvoir dépasser certaines limites. « Bien sou- 
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vent, dit Audebert,le doigt n'aura pas une longueur sufflsantepour 
explorer tout l'utérus, quelquefois il ne pénétrera pas au fond des 
angles, ce qui sera une lacune et laissera derrière lui des fragments 
placent'^î- ^^ • 

C^ euse ! M. Budin fait exactement le même reproche à 

' ^uand on fait usage de cet instrument, dit-il, on va 

«ci utérine un peu au hasard, et il est quelquefois dif- 

toucher tous les coins de l'utérus ; on n'arrive notamment 

., lacilement au niveau des cornes utérines eton ne peut savoir 
si Ton a fait un curettage complet. Fort souvent le curettage est 
insuffisant. » 

Ce reproche me semble, toutefois, plus applicable au doigt qu'à 
la curette, dont la longueur plus grande permet de pénétrer plus 
avant. Et, dans la leçon de M. Budm, je lis en effet ceci : 

« Quelquefois on sentie placenta détaché et Tonne peut arriver 
à le saisir ; dans ce cas, on a dû, parfois,recourir à une pince que 
l'on introduit avec précaution, et au moyen de laquelle on saisit 
les débris placentaires. » 

Mais cette pince a donné lieu à des accidents graves. « Elle est, 
dit Audebert, un instrument aveugle, et ne peut, comme le fait la 
curette, attaquer le placenta au niveau de son point d'insertion. 
Elle ne peut que tirer plus ou moins brutalement, amenant de 
nouvelles ruptures vasculaires, sans détacher d'une façon complète 
le morceau qu'elle a saisi. M. Tarnier dit avoir vu une Femme 
mourir d'hémorragie foudroyante, sous ses yeux, pendant qu'un 
médecin s'acharnait à vouloir enlever un placenta abortif avec des 
pinces. » 

« Avec la pince, dit d'autre part M. Budin, on peut ramener l'in- 
testin au lieu du placenta. On en cite un cas qui s'est présenté à 
Berlin. 

Après la publication du fait de Berlin, on en a rapporté plusieurs 
autres semblables. Après le curage digital, on avait introduit une 
pince pour faire l'extraction du placenta qui n'avait pu être saisi, 
et l'on avait ramené une anse intestinale. Cet accident s'étant re- 
produit plusieurs fois, on en conclut que jamais on ne doit intro- 
duire de pince dans l'utérus. 

En résumé, je vous le recommande expressément, n'introduisez 
jamais de pince dans la matrice. » 

Oui, mais il faut alors se résoudre à faire souvent une opération 
incomplète. Quand on a recours au curettage, cet instrument aveu- 
gle et dangereux n'est pas nécessaire. Le toucherintra-utérin fait- 
il reconnaître la présence d'un lambeau placentaire, on peut tou- 
jours l'atteindre et l'extraire avec la curette prudemment dirigée 
par le doigt. 

De plus, le placenta altéré est souvent friable, il se déchire 
sous le doigt qui ne peut l'amener totalement à l'utérus. Les cas 
sont nombreux dans lesquels, après un curage digital insuffisant, 
il a fallu recourir à un curettage qui a déiinitivement amené la 
guéri son. 

Enfin, le curage digital n'est pas toujours sans danger pour l'o- 
pérateur, comme le prouve l'observation suivante, empruntée au 
mémoire de MM. Chaleix-Vivieet Audebert : 

«Le 12 janvier 1892, notre distingué confrère et ami M. Pey- 
neaud (d'Ares) fut appelé à Andernos auprès dune Femme de tren- 
te-cinq ans, quartipare,faible, misérable, depuis longtemps mala- 
dive, qui avait fait aix jours auparavant une fausse couche de trois 
mois environ. La température était de 40°3, le pouls à 140. Une 
odeur ijnfecte s'élevait des organes génitaux ; grand lavage va- 
ginal ; injection utérine. L'index droit, introduit dans l'utérus, re- 
tira des débris placentaires d'une horrible fétidité. Nouvelle injec- 
tion utérine ; pansement vaginal à la gaze iodoformée. 

Appelé à voir la malade avec M. Pevneaud, nous arrivons le len- 
demain matin 13. Elle était moribonae, et, malgré plusieurs injec- 
tions sous-cutanées de caféine,.elle expira dans la journée. Quatre 
jours après, M. Pevneaud remarqua gu'il portait à l'index droit, 
dans le voisinage du sillon péri-unguéal, une petite écorchure qui 
devint douloureuse et s'enflamma. Il eut de la fièvre, de la diar- 
rhée, des sueurs profuses et fétides, de la lymphangite de l'avant- 
bras et du bras ; il se forma un abcès ganglionnaire de l'aisselle 
que nous dûmes inciser une dizaine de jours après le début de 
l'infection. Le pus abondant qui s'en échappa exnalait une odeur 
absolument semblable à celle de lochies fétides et de débris pla- 
centaires longtemps retenus dans l'utérus. Notre distingué confrère 
a, d'ailleurs, parfaitement guéri. » 

Les chirurgiens qui pratiquent le curettage sont exposés aux 
mômes accidents grave?. Ils doivent, comme nous l'avons vu, in- 
troduire à différentes reprises le doigt dans l'utérus pendant l'opé- 
ration. Si la peau de ce doigt n'est pas absolument intacte, l'infec- 
tion est possible. 

En résumé, le curage digital peut, dans Tavortement incomplet, 
être parfaitement suffisant pour parer à tous les accidents. Maisi 
il n'en sera pas toujours ainsi. Le curettage ne mérite pas les re- 
proches qui lui ont été adressés ; pratiqué par une main calme, 
prudente, il me semble préférable au curage. 



Je me garderai, toutefois, d'être aussi exclusif que certains, et 
si, le cas échéant, l'usage des doigts me semble devoir suffire, je 
n'emploierai pas de parti pris la curette. 
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Hubert-Roberis. — cancer primitif de la. trompe. {Soc, obst. 
Londres, ^msii 1898. — Brit. med. J., 14 mai 1898.) 

Femme de 43 ans, mariée depuis 7 ans, stérile, bonne santé jus- 
qu'en mars 1896 ; alors,violente crise de douleur abdominale, avec 
écoulement vaginal. Nouvelles crises semblables en juillet et no- 
vembre. Admise en février 1897; amaigrissement ; utérus dévié à 
gauche par une masse latérale droite, ilxéet peu sensible ; écou- 
lement aqueux par le vagin. Ablation d'une trompe volumineuse, 
pleine de végétations d'aspect papillomateux, reconnues au mi- 
croscope pour être du carcinome. 

DiscmsioJi. Alban Doran : fait un historique abrégé du cancer 
primitif de la trompedont 23 cas ont été publiés jusqu en avril 1898. 

La Gynécologie de cette date en rapporte un 24«, de Jacobson, qui 
enleva la trompe par le vagin. L'extrémité interne, comme il ar- 
rive assez souvent, était indemne ; la malade était stérile et il est 
intéressant de noter que, sur les 24cas,3 Femmes seulement avaient 
eu un enfant. Récemment, l'orateur a opéré une Femme de 45 ans 
Xllpare. Après plusieurs crises douloureuses accompagnées d'é- 
coulement vaginal profus, elle avait eu comme des douleurs d'ac- 
couchement ; masse douloureuse dans le cul-de-sac droit et petit 
corps à gauche: on avait songé à un papillome de la trompe, mais 
on ne trouve qu'une trompe tortueuse et obturée, adhérente aux 
tissus voisins. Le cancer primitif est plus fréquent que le papil- 
lome dans la trompe, ou bien celui-ci a une grande tendance a la 
dégénérescence maligne. Des 7 cas authentiques de papillome, 2 
succombèrent à l'opération ; un est récent (Watkin) : 1 cas de Kal- 
tenbach est devenu malin, le plus ancien, de Spencer Wells (1879i, 
vit encore, en bonne santé, malgré la gravité antérieure des symp- 
tômes. 

D'accord avec Stevens, il pense que le cancer tubaire peut pro- 
venir de rinclusion des tubes de Wolff dans les parois de la trom- 
pe. 

Relativement à l'intervention, l'ablation parle vagin est discutable 
en ce qu'elle ne permet pas le contrôle des parties voisines. Wal- 
kinset Schauta ont enlevé les annexes malades ; procédé discuta- 
ble encore, puisque l'extrémité utérine est ordinairement indemne, 
et que, d'autre part, l'extrémité péritonéale a pu infecter les orga- 
nes ou tissus voisins. 

Peter Horrocks. Le cancer du col est fréquent et frappe pres- 
que toujours les Femmes-mères. Celui du corps, beaucoup plus 
rare, atteint aussi les multipares, tandis que celui de la trompe,le 
plus rare, ne s'observe guère que chez les multipares. La clinique 
montre que le cancer se localise de préférence sur les organes qui 
ont beaucoup fonctionné ou sont sujets à des lésions accidentelles 
et cette constatation serait favorable à l'idée d'un microbe enva- 
hissant plus volontiers le col, plus exposé, surtout chez les multi- 
pares, puis le corps et la trompe. Pour opérer le cancer tubaire, 
la voie abdominale est préférable à la voie vaginale. 

Amand Routh. Le diagnostic de ces cas est difficile. Dans la ma- 
jeure partie des cas relatés par Doran, on signale des crises dou- 
loureuses presque continues simulant la salpingite aiguë avec 
f>oussées périmetritiques ; si, à ce signe, se joint 1 écoulement d'un 
iquide sanieux, que la dilatation utérine emçèche de rapporter à 
l'utérus, et qu'on trouve une tuméfaction salpingienne, il y a bien 
des chances pour qu'il s'agisse d'un néoplasme. 

Addrisell : Dans presque tous les cas, les symptômes signalés 
sont la douleur et l'écoulement ; mais ils ne sont pas pathognomo- 
niques, attendu qu'on les observe parfois dans l'hydrosalpinx. 

GiLEs. Le pronostic est des plus défavorables. En effet, dans les 
23 cas recueillis par Doran, 2 ne furent cas opérés ou le furent 
incomplètement, z qui survécurent ont été perdus de vue ; dans 2, 
l'opération fut fatale ; dans 10, la récidive se fit de 6 à 8 mois après; 
sur les 7 signalés comme guéris, un seul a la sanction du temps 
— 7 ans — Tes autres sont trop récents, le plus ancien n'étant opé- 
ré que depuis 19 mois. 

Tout ouvrage dont il sera envoyé deux exemplaires sera annoncé 
et analysé s'il y a lieu. 

' R. PICHEVIN, Directeur-Gérant. 

clgrmont (oise). —imprimerie d aix frères. 
Maison spéciale pour Joaraaax et Revues. 
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LA LAPARORRHAPHIE A L'HOTËL-DIEU 

Par le Docteur Clado, 
Chef des travaux de gynécologie à l'Hôtel-Dieu. 



La suture des parois abdominales n'est pas comprise par 
tous les chirurgiens de la même façon. Aussi bien en France 
qu'à l'étranger, les chirurgiens sont divisés sur cette question 
et le dernier Congrès de chirurgie de Moscou a montré que la 
suture en bloc aussi bien que la suture en plans superposés 
avaient leurs partisans. 

Dans le présent article, je me propose d'exposer la pratique 
de M. le Professeur Duplay basée sur un grand nombre d'ob- 
servations qu'il a pu recueillir dans sa longue carrière de 
chirurgien. Je crois faire œuvre utile en montrant les avanta- 
ges de la suture telle que la pratique mon Maître et en faisant 
valoir en sa faveur à la fois des considérations théoriques, et 
quelques expériences faites sur le cadavre. 

Voici d'abord le procédé de laparorrhaphie préconisé par 
M. Duplay, procédé qui du reste est identique à ceux du même 
genre, sauf quelques détails de peu d'importance. 

Nous nous servons, pour la pratiquer, de la longue aiguille 
à chas, très facile à aseptiser, et non point de l'aiguille tubu- 
lée, dont le canal peut constituerune source d'infection. Com- 
me tel, nous employons un fil d'argent de volume moyen, plu- 
tôt un peu fort. 

Manuel opératoire : Après avoir étalé une large compresse 
de gaze, munie d'une longue pince, sur le paquet des viscères, 
on saisit entre le pouce et l'index une des lèvres de la plaie 
abdominale et avec l'aiguille enfoncée de dehors en dedans, on 
traverse toute l'épaisseur de la paroi ; puis on répète la môme 
manœuvre sur un point symétrique de Tautre lèvre, mais en 
faisant pénétrer l'aiguille de dedans en dehors, c'est-à dire 
du péritoine vers la peau. Le fil introduit dans le chas est' en- 
traîné par l'aiguille que l'on retire en lui faisant parcourir un 
trajet inverse de celui Qu'elle a suivi pour entrer. Un tortillon 
fait à chaque bord du fil empêche celui-ci de se déplacer, ce qui 
permet de se passer des pinces hémostatiques qu'on a l'habi- 
tude de placer aux deux extrémités du fil. Tel est en bloc le 
mode de placement de chaque point de suture. 

Mais il importe d'insister sur quelques détails techniques. 
L'aiguille doit traverser la peau à deux centimètres environ 
du bord de la section abdominale ; elle se dirige ensuite obli- 
quement vers le péritoine, et traverse celui-ci à un centimè- 
tre de la même section. Elle doit comprendre, de la peau au 
péritoine, tous lesplans intermédiaires, c'est-à-dire les mus- 
cles et les aponévroses, mais de telle façon que les portions 
sectionnées se trouvent sur le même plan vertical et antéro- 
postérieur. En d'autres termes, il ne faut pas qjue la couche 
musculaire ou la peau dépassent en dedans, et tassent hernie 
dans le champ delà section. 

La suture est entrecoupée, à fils séparés. Ceux-ci sont pla- 
cés de haut en bas, à une distance de trois centimètres envi- 
ron l'un de l'autre. 

Au moment de serrer chaque fil pour le bon alTrontement des 
parties, il est nécessaire d exécuter une petite manœuvre, à 



lac[uelle M. Duplay attache une grande importance. Le fil une 
fois en place, le chirurgien en saisit les deux chefs entre ses 
doigta et soulève la paroi abdominale en tirant sur eux ; dans 
cette attitude, il exerce de chaque côté avec les index ou les 
médius une pression latérale au voisînaçe des orifices livrant 
passage au fil, comme s'il cherchait à aplatir celui-ci latérale- 
ment, ce qui doit avoir pour résultat d'accoler l'une contre l'au- 
tre les parties afférentes et de les faire saillir vers l'intérieur. 
Cet effet obtenu, il tord le fil en serrant suffisamment. Par un 
petit coup de main on ramène le tortillon sur le côté, afin qu'il 
ne gêne pas pour le pansement. 

Une fois les fils serrés, les parties se trouvent exactement 
affrontées, et il est rare que l'on soit obligé de placer quelques 
fils superficiels sur des points intermédiaires. C'est surtout 
chez les sujets très gras que ces fils sont parfois indispensa- 
bles. 

La suture ainsi pratiquée me paraît être jusqu'à ce jour 
le procédé de choix, et supérieure à tous les autres. Je vais 
exposer les raisons sur lesquelles se base cette conviction. 
Elles sont d'ordre clinique, expérimental et théorique. 

En ce qui concerne la clinique, elle nous permet de juger 
ultérieurement delà solidité ou de la faiblesse de telle ou telle 
suture. En effet, de temps à autre, il entre dans le service de 
gynécologie des malades atteintes d'une éventration ou d'une 
simple hernie qui s'est frayé un chemin à travers la cicatrice 
d'une laparatomie. Orconstamment — du moins en ce qui con- 
cerne les observations que nous avonsfaites à rHôtel-Dieu — 
ces éventrations ne s'effectuent qu'à travers une cicatrice dont 
la suture a été faite autrement qu'en masse, et notamment celle 
par plans superposés. Actuellement même, nous avons dans 
nos salles deux malades en traitement qui appartiennent à 
cette catégorie. 

Par contre, nous n'avons encore, depuis quatre ans, observé 
un seul fait de hernie consécutive à la suture en un temps, 
telle que nous la pratiquons suivant les préceptes tracés par 
M. Duplay. La longue pratique démon Maître est encore plus 
décisive à cet égard. En effet, il n'a jamais observiî de hernie 
chez des malades suturées par lui, réserve faite toutefois pour 
les sutures partielles faites de façon à ménager la place d'un 
Mickulicz et pour les sutures pratiquées au-dessus du pédi- 
cule extra-péritonéal d'un fibrome, traité parles anciens pro- 
cédés. 

En ce qui concerne l'expérimentation, il est facile à chacun — 
entre autres expériences que nous avons entreprises à cet 
égard — de répéter la suivante. Après avoir pratiqué sur le 
cadavre une laparatomie et avoir décollé plus ou moins les dif- 
férents plans aodominaux de façon à se rapprocher des con- 
ditions d'une opération normale, on procède à la suture en 
masse, telle que l'enseigne M. Duplay. Cela fait, on sectionne 
la paroi abdominale en travers et l'on examine la suture sur 
cette coupe transversale. On peut voir alors que la partie de 
la paroi abdominale comprise entre les sutures bombe en 
avant et en arrière, de façon à former, aussi bien du côté de 
la peau que du côté du péritoine, une saillie représentant un 
tiers de cylindre, étendue de haut en bas dans la partie sutu- 
rée. En d'autres termes, la paroi abdominale présente, au ni- 
veau de la suture, une épaisseur beaucoup plus considérable 
que sur le côté, et cette épaisseur, cela va sans dire, est éga- 
lement beaucoup plus grande que celle de la paroi abdominale 
normale du même sujet mesurée sur la ligne médiane. Nous 
avons fait cette mensuration une fois la laparotomie effectuée, 
sur le plan même de la section médiane et nous avons trouvé 
qu'après la suture l'épaisseur était doublée. En somme, les 

f)artiesqui vont se cicatriser laisseront une cicatrice qui aura 
a forme d'une cloison antéro-postérieure présentant deux fois 
l'épaisseur de la ligne normale. Ce n'est pas tout. La suture 
en masse place les différents plans de section de telle façon 
qu'ils s'entremêlent et se pénètrent en quelque sorte, pour peu 
auela suture soit suffisamment serrée. Il y a là des conditions 
de solidité indéniables. 

Ai -je besoin d'ajouter que la même expérience faite pour la 
suture par plans séparés ne fournit plus les mêmes conditions 
avantageuses . Les différents plans suturés séparément for- 
ment autant de couches distinctes dont chacune, prise indivi- 
duellement, est forcément moins solide, bien que chacune 
d'elle double la voisine. Il faut toutefois remarquer que les 
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plans ainsi suturés ne reconstituent nullement la li^ne blan- 
che abdominale. La cloison antéro-postérieure qui u>rme Ta- 
1)onévrose des droits, malgré la multiplicité de pians suturés, 
idt absolument défaut. Si en effet une cicatrice médiane, plus 
ùn moins fibreuse, existe pour chaque plan isolément suturé, il 
n'y a aucune continuité entre ces aifférentos cicatrices et 
partant les conditions de solidité s'écartent de l'état normal. 
6i nous le comparons à la suture en masse, nous voyons que 
la suture par plans séparés ne présente plus cette augmenta- 
tion d'épaisseur dont nous avons parlé plus haut, ni cet entre- 
mêlement des différentes couches de l'abdomen donnant lieu 
à la formation d'une cloison antéro-postérieure large et solide, 
sorte de septum fibreux sur lequel viennent s'insérer les dif- 
férentes couches prenant part à la formation de la paroi 
abdominale, depuis le péritoine jusqu'à la peau. 

Cette simple expérience, qu'il est très facile de répéter sur 
le cadavre, nous montre donc que les conditions de solidité 
sont, comparativement beaucoup plus avantageuses dans la 
suture en masse que dans la suture par plans séparés. De 
même, la clinique nous a montré aussi que la hernie simple 
ou l'éventration étaient plus fréquentes dans la suture par 
plans séparés que dans ta suture en masse. 

Enfin, par des considérations théoriques, on est conduit 
aux mêmes conclusions. Il est hors de doute que la multipli- 
cité des sutures accroît proportionnellement les chances d'in- 
fection. Chacun des fils représente, en effet, une voie ouverte à 
la contamination possible, et pour peu qu'une faute soit com- 
mise, quelqu'infime qu'elle soit, le fil infecté manquera son 
but. Mais en admettant même que l'infection n'intervienne 
aucunement, il se peut qu'un fil de catgut ou plusieurs cèdent 
avant l'établissement de la cicatrice et, de ce fait^ les points 
suturés peuvent subir une légère désunion. Ainsi, la suture 

g ar plans séparés expose, du fait d'une infection partielle ou 
ien du fait de la rupture d'un fil sans infection, àl'entrebàille- 
mept du plan suturé et partant à la formation d'une dépression 

Sréte à favoriser la production d'une hernie. On pourrait donc 
ire que les chances de désunion augmentent proportionnelle- 
ment avec le nombre des sutures. Au contraire, la suture en 
masse faite au fil d'argent expose beaucoup moins à cette 
éventualité par le petit nombre des fils qu'elle réclame et la 
façon dont elle réalise l'affrontement de la plaie abdominale. 

Mais lors même que la suture par plans séparés aurait réussi 
pleinement, il est de toute évidence que sa solidité sera infé- 
rieure à celle de la suture en masse, laquelle confond sur la 
ligne médiane tous les plans abdominaux en créant une cloi- 
son fibreuse antéro-postérieure. En effet, dans la suture à 
étages chacun des plans isolément suturé est individuelle- 
ment moins solide, et bien qu'ils se doublent les uns les au- 
tres, leur ensemble représente une paroi beaucoup plus sus- 
ceptible de céder sous la poussée des viscères. 

En somme, les considérations théoriques, les enseignements 
cliniques, aussi bien que les conditions anatomiques nouvel- 
les résultant de la suture plaident toutes en faveur de la su- 
ture en masse et justifient la préférence accordée par le pro- 
fesseur Duplay. 

Il est encore une considération, qui n'est pas à négliger : je 
veux parler de la rapidité plus grande de la suture en masse 
comparée à tout autre mode de suture. Il est évident que l'on 
gagne du temps en suturant à la manière de mon Maître, et 
cet avantage a son importance lorsqu'il s'agit d'opérations un 
peu longues. Economie de temps, économie de sommeil arti- 
liciel, ce sont là deux conditions favorisant le succès opéra- 
toire à porter à l'actif de la suture en masse. 

Mieux que toute considération théorique ou clinique, l'obser- 
vation que je vais citer montrera avec la rigueur d'une expé- 
rience de laboratoire la structure particulière de la suture en 
masse et sa solidité. 

Madame X. a été depuis Tannée dernière dans notre service 
pour une grosseur extra-utérine suppurée. L'état des lésions après 
extirpation du kyste purulent nous obligea de suturer toute 
la partie supérieure de la plaie et de laisser à la partie inférieure 
un orifice pour le placement d'un drainage à la Mickuliez. Huit 
mois après 1 opération la malade est rentrée de nouveau dans le 
service de M. Duplay pour une fistulette résultant d'un fil infecté. 
Quelques tentatives infructueuses ayant été faites avec un crochet 
pour retirer ce fil et considérant, d'autre part, que la partie infé- 
rieure de la cicatrice était disgracieUse, nous avons procédé a une 



nouvelle laparotomie pour retirer le fil infecté et remédier à la 
forme disgracieuse de la cicatrice. Des adhérences profondes 
nous ont obligé de fendre du haut en bas toute la cicatrice pour 
libérer les parties profondes, et découvrir le fil cause de la fistule. 
Or nous avons pu constater que non seulement cette cloison 
fibreuse antéro-postérieure existait tout le long de la cicatrice^ 
mais qu'elle envoyait latéralement des prolongements fibreux 
dans l'épaisseur des couches médianes de l'abdomen. C'est là une 
démonstration absolue de toutes les considérations que nous 
avons exposées pour faire prévaloir la suture en masse. J'ajoute 
que le fil infecté a été retrouvé et que la malade a bénéficié pleine» 
ment de notre intervention. 

Après avoir montré que la suture en masse est supérieure^ 
à la suture par plans séparés, au point de vue de la solidité 
notamment, il ne nous reste plus à envisager aue le point de 
vue esthétique. Il est évident que la suture isolée de, la peau 
permet de réduire au minimum les cicatrices résultant ae la 
pose même des fils, et de placer leurs orifices d'entrée et de 
sortie aux points les plus avantageux. En effet, dans la suture 
à plusieurs plans, on peut se servir d'un fil relativement mince, 
et lui faire traverser la peau tout près de la ligne médiane. On 

f)eutmême, et cela se fait couramment, employerpour suturer 
a peau le crin de Florence, ou faire au besoin la suture intra- 
dermique pour éviter complètement la double série des piqûres 
d'entrée et de sortie des fils. Sans doute, il y a là un avantage 
appréciable qui n'existe paspour la suture en masse, telle qu'on 
la pratique ordinairement. Toutefois, pour répondre à ce desi- 
deratum, nous avons imaginé un mode de suture qui permet — 
la grosseur des fils à part — de placer les orifices d'entrée et 
de sortie aux points (ju'on désire, et même dans l'épaisseur du 
derme, et faire ainsi la suture intra-dermique. 

Voici ce mode de suture : Elle est semblable en tous points 
à la suture en masse, sauf en ce oui concerne le point d'en- 
trée et de sortie du fil. En effet, au lieu de commencer par en- 
foncer l'aiguille dans la peau, on recline la peau en dehors et on 
pique sur l'aponévrose même des droits, à deux centimètres du 
plan de section médiane. L'aiguille perfore tous les plans abdo- 
minaux absolument comme il a été dit plus haut, et après avoir 
traversé le péritoine d'un côté, elle s engage du côté opposé 
pour ressortira travers le droit et son aponévrose, également 
à deux centimètres de la ligne médiane, sous l'angle formé 
par la peau et sans traverser celle-ci. En somme, c est la su- 
ture profonde telle que je l'ai décrite plus haut, mais n'intéres- 
sant nullement la peau. 

On place de haut en bas le nombre de fils nécessaires, puis 
on se comporte vis-à-vis des différents chefs de la façon sui- 
vante : Avec l'aiguille on pique la peau tout près du plan de 
section, ou même, si l'on désire^ dans l'épaisseur même du 
derme, et l'on fait cheminer l'instrument excentriquement, 
c'est-à-dire obliquement en dehors, vers le tissu cellulaire sous- 
cutané où l'on fait sortir sa pointe. Ainsi, en ce point, on accro- 
che à l'aiguille le chef opposé du fil pour le faire ressortir au 
point d'entrée. Autrement dit, si l'on a traversé la peau à droite, 
c'est le fil du côté gauche qu'on entraîne dans le trajet du côté 
droit. Après avoir entraîné tous les fils d'un côté â travers la 
lèvre cutanée du côté opposé, on procède de la même façon pour 
l'autre côté. De la sorte, tous les chefs des fils du côté droit pas- 
sent à gauche, et ceux du côté gauche passent à droite. On serre 
ensuite de haut en bas, comme d'habitude. Dans cette situation, 
chaque fil représente donc une anse qui comprend toutes les 
parties molles sous-cutanées, et, croisé sur la ligne médiane, 
il forme un cercle qui étreint et accole sur cette ligne médiane 
les divers plans de section, sauf la peau. Cette dernière se 
trouve affrontée à son tour parle serrage des chefs croisés sur 
la ligne médiane. L'ensemble de chaque fil noué représente 
donc un 8 de chiffre. 

Sans doute, on pourrait terminer la suture sans entre-croi- 
ser les fils, mais l'expérimentation nous a montré que pour ob- 
tenir un épaississement, un tassement des parties molles af- 
frontées, il est nécessaire de pratiquer cet entre-croisement 
pour faire passer les fils du côté opposé. En effet, si l'on ser- 
rait simplement ces fils avant de leur faire traverser la peau, 
les parties molles se placeraient absolument comme je l'ai dé- 
crit à propos de la suture en masse. L'entre-croisement est 
donc nécessaire. 

Si l'on désire faire une suture intra-dermique, il suffit de 
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faire passer chaque chef, à son point de sortie, dans l'épais- 
seur même du plan de section cutanée. 

Il y a bien quelques petites objections à faire à la nouvelle 
suture que nous proposons, mais la plupart sont d'ordre pu- 
rement théorique et nous pouvons les passer sous silence. Le 
seul inconvénient, de peu d'importance d'ailleurs, consiste 
dans la difficulté de retirer les fils ainsi croisés, mais on y ar- 
rive avec un peu d'insistance et sans créer aucune lésion nou- 
velle. 

Nous avons mis en pratique ce procédé déjà trois fois à FHô- 
tel-Dieu, et le résultat a été tout à fait satisfaisant. Pour des 
incisions peu étendues, comme dans les laparotomies pour 
annexites légères ou pour hystéroçexies, on peut essayer de 
faire la suture intra-dermique; mais pour les grandes inci- 
sions, la nécessité d'employer un fil un peu gros exclut né- 
cessairement ce mode de suture. 
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TECHNIQUE GÉNÉRALE DE L'HYSTÉRECTOffllE VAGINALE TOTALE 

Parle D"" Longuet, ancien interne des hôpitaux. 

(Progrès médical, 8 octobre 1896.) 

[Suite et fin,) 

HT. — Suites et complications immédiates. 

Les suites immédiates sont d'habitude excellentes ; les soins 
consistent en injections sous-cutanées de sérum (chez les ma 
lades très anémiées en cas de fibromes hémorragiques), en 
injections de morphine le soir du premier et du deuxième jour 
si l'opérée souffre de la présence des pinces. L'enlèvement des 
pinces et l'en lèvement des tampons sont les deux manœuvres 
qui nécessitent le plus de soin. 

L'enlèvement des pinces se fait d'ordinaire après 48 heures. 
Or des hémorragies survenues après ce laps de temps ont 
amené certains chirurgiens, comme Quénu, à proroger de 24 
heures, et depuis plus de quatre ans c'est le matin du troi- 
sième jour que nous procédons à cette ablation. Cependant, le 
deuxième jour, nous enlevons toutes les pinces accessoires, 
c'est-à-dire celles qui serrent la tranche vaginale. 

Ne restent au delà de 24 heures que les quatre pinces prin- 
cipales, assurant l'hémostase du ligament large, pinces qui 
sont toujours faciles à distinguer des autres, puisqu'elles seu- 
les ont une crémaillère. Voici comment Quénu nous a appris 
à enlever ces pinces ligamentaires : nous commençons par les 
ouvrir complètement en les laissant absolument en place, dès 
notre arrivée dans le service par exemple. Puis une heure 
après, nous les enlevons définitivement par quelques mouve- 
ments prudents avec un minimum d'ébranlement. S'il surve- 
nait une hémorragie lors du desserrement des pinces, il suffi- 
rait de les serrera nouveau ; laissées en place, elles ressaisi- 
raient exactement tout ce qu'elles étreignaient auparavant. 
D'ailleurs, le pansement intra-vaginal fait, comme nous ve- 
nons de l'exposer, empêche tout déplacement de ces instru- 
ments. En cas d'hémorragie nous nous évitons ainsi la peine 
de remettre les pinces en bon endroit, ce qui est toujours une 
manœuvre aussi pénible pour la malade que pour le chirur- 
gien ; bien heureux encore quand on n'est pas obligé de pro- 
céder à une laparotomie sur le champ. Quant aux tampons, il 
r a intérêt à les laisser au moins 5 ou 7 jours, pendant toute 
a durée de l'oblitération du cœlome. Lorsqu'on pratique en- 
suite des injections pour hâter l'élimination des débris spha- 
célés, il faut procéder avec une prudence extrême sous peine 
d'envoyer le sublimé dans le ventre et de perdre la malade 
(cas de Richelot, cas de Potherat, etc.) On devra se borner 
d'abord à un lavage superficiel et sans pression; ce n'est guère 
avant le douzième ou le quinzième jour que l'on peut irriguer 
largement. 

Nous venons de schématiser une hystérectomie se passant 
dans de bonnes conditions. Il nous reste à envisager mainte- 
nant l'opération lorsqu'elle « marche mal » ; c'est tout d'abord 
les complications opératoires précoces qui vont nous arrêter ; 
celles-ci pouvant survenir à tous les temps de l'opération. 
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1** Complications du premier temps. — Dès le début, en abais- 
sant le col, il arrive qu'on rencontre une exivivaQ friabilité de 
l'utérus. C'est principalement dans les cas de suppuration rap- 
prochée de l'accoucnement qu'on observe de tels utérus, en 
subinvolution, qui se laissent déchirer à chaque prise. Les 
difficaltés se présentent d'autant plus grandes que l'on opère 
à une époque plus rapprochée de l'accouchement. Non seule- 
ment l'utérus, mais tous les tissus pelviens, se laissent égale- 
ment déchiqueter. Michaux (T., dans un cas de ce genre, put 
enlever tout l'utérus par miettes et sans mettre une seule 
pince. A. Broca (2) a perdu une malade dans de semblables 
conditions. Segond s'est trouvé aussi plusieurs fois aux pri- 
ses avec ces fâcheuses conditions. Dans certaines suppura- 
tions pelviennes, l'utérus offre la même friabilité, mais rare- 
ment au même degré que dans le post-partum. Il n'y a pas de 
règle à donner en pareil cas ; le morcellement échoue autant, 
que toute autre manœuvre ; on fait ce qu'on peut ; une lapa- 
rotomie séance tenante permettra parfois d'enlever en un ins- 
tant l'utérus qu'on ne parvient pas à extraire par en bas. S'il 
y a des poches purulentes accessibles par le vagin, le mieux 
est de s'en tenir momentanément à la colpotomie. 

2" Complications du deuxième temps : a). Blessure de la ves^ 
sie. — C'est pour l'éviter que l'on recommande de toujours 
raser le tissu utérin dans ladénudation du col. Dans quelques 
cas rares la vessie est perforée par la manœuvre brutale 
de l'écarteur chargé derécliner cet organe, ou bien encore, il 
se trouve pincé lorsqu'on fait l'hémostase préventive. 

Ailleurs, c'est une suppuration préutérine qui rend les tuni- 
ques vésicales friables. Mais c'est surtout les cancers à évo- 
lution antérieure q^ui préparent la fistule vésico-vaçinale. 
Nous conseillons, des qu'on a reconnu cette fâcheuse circons- 
tance, de renoncer sur le champ à Thystérectomie vaginale, 
en cas de néoplasme et de s'en tenir là après avoir fermé la 
perforation par quelques points de suture. Il est certain, en 
effet, que l'on ne peut alors se tenir à distance suffisante du 
mal et que l'ablatiôn de l'utérus sera sans valeur. 

Dans les autres circonstances, la blessure delà vessie n'est 
pas exceptionnelle, puisque M. Segond (3) l'a observée dans 
une dizaine de cas. Tantôt la blessure est primitive, elle se re- 
connaîtra au moment môme de ladénudation du col; l'opéra- 
teur s'aperçoit qu'il vient d'ouvrir largement le réservoir vé- 
sical, ou bien encore, c'est l'aide chargé de l'écarteur supé- 
rieur, qui croyant perforer minutieusement le cul-de-sac vé- 
sico-utérin, entre dans la vessie. Tantôt l'ouverture est secon- 
daire ; elle ne se manifeste qu'au bout de quelques jours lors 
de la chute des eschares, puis elle persiste sous la forme d'un 
orifice à peine visible, imperméable au stylet, en un point de 
,1a cicatrice vaginale. 

D'après les faits de Segond (4), ces fistules vésico-vaginales 
n'ont pas de tendance à se fermer spontanément ; elles récla- 
ment une ou plusieurs interventions ultérieures. Au contraire 
les cas de Richelot (5), ont évolué plus heureusement. « Ces 
fistules, dit-il, sont fastidieuses parce que les Femmes en sont 
d'abord toutes démoralisées; mais elles ne sont pas graves, 
témoin une malade opérée pour un double pyosalpinx, et dont 
la fistule bientôt facilement tolérée et coulant à peine, se fer- 
mait spontanément au bout d'une année. Chez une autre où 
une injection vésicale sortait par le vagin avec une facilité 
qui dénotait une ouverture un peu large, la réparation a été 
faite une première fois sans succès. J'y reviendrai s'il le 
faut. » 

Le traitement de la blessure primitive consiste dans la ré- 
paration séance tenante par une suture au catgut à plusieurs 
étages, avec sonde à demeure. Cette suture ne tient pas tou- 
jours et la fistule s'établit. Richelot recommande alors de lais- 
ser la plaie vaginale se combler, peu à peu, la cicatrice s'é- 
paissir et se consolider, pour intervenir en dernière analyse 
sur un orifice déjà rétréci au maximum. Le traitement des 
blessures secondaires ou par escharification est parfois très 
difficile, et la guérison ne s obtient souvent qu'après plusieurs 



(1) Michaux cité par Larourcade. — Thèse de Paris, 1893. 

(2) A. Broca. -—Congrès français de Chirurgie, 1893. 

(3) Searond. — Progrès médicaL 18^6-97. 

(4) Riclielot. — De I hystérectomie vaginale, pour cancer, Paris, 1893. 

(5) Ricard. — Congrès français de Gtiirurgie, 1896 et Bulletins de la Société 
de Chirurgie, 189ô. 
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opérations consécutives. Les tissus scléreux et riorides,au 
sein desquels on taille pour faire une surface cruentée, sont 
peu propices à la réunion et à l'affrontement. Comme pour 
toutes les fistules vésico-vajîinales deux méthodes principales 
trouvent leur application : La méthode américaine classique 
de Sims-Bozemann ; c'est l'avivementen forme de cuvette dont 
on affronte la surface cruentée par des fils métalliques. La 
méthode de dédoublement avec abaissement, a gagné beaucoup 
de terrain ces temps derniers, et Ricard ,1;, en particulier, a 
insisté sur ses avantages. La tranche cruentée est affrontée 
soit par un seul plan de suture JRicard), soit par 2 plans de 
suture (Quénu, Valchez, Fenomenof!) dans le même sens ou 
dans un sens réciçroauement perpendiculaire iLegueu), soit 
encore suivant trois plans superposés (Assakyi. 

b) Blessures de Vurelere. — Les blessures de l'uretère sont 
d*un pronostic beaucoup nias grave. Elles ont donné lieu aune 
discussion de la Société ae Chirurgie en 1896. Richelot, Bœc- 
kel^ Lannelongue, Démons, Segond, etc., etc., nous ont fourni 
des observations que Tuffier a rassemblées. Cestan (2), dans 
une revue récente, a clairement exposé la question. A Ture- 
tère, comme à la vessie, il y a parfois des fistules préparées 

Sar le cancer. Et si l'on tient à dépasser largement les limites 
u mal on intéresse le conduit [cas de Novaro). C'est surtout 
les fistules non cancéreuses qui, au point de vue de leur pa- 
thogénie, doivent être étudiées de près, afin que l'opérateur 
puisse se mettre en garde contre un tel accident. Selon Ces- 
tan, le mécanisme dé cette blessure est le suivant : 

Convergeant vers le trigone vésical, ces conduits dessinent 
un V oblique en bas et en avant,dans lequel, au contraire, obli- 
que en bas et en arrière, au moins à Tétat normal, s'enfonce 
un véritable coin formé par Turetère et les anses artérielles 
qui longent ses bords. Le sommet de ce coin, le col, affecte 
avec les uretères des rapports d'autant plus intimes que des 
anses artérielles utérines s'échappent et rayonnent une série 
de branches vasculaires gui enveloppent ces canaux étroite- 
ment. Si Ton tire sur lui pour l'abaisser, le col, entraîne en 
bas et en avant, vient comme l'a montré Ricard, s'enclaver 
plus encore dans les uretères, appliquant ainsi ses conduits 
sur les côtés du cul-de-sac vaginal antérieur, les rapprochant 
des anses utérines. Or la technique de certains opérateurs 
(Péan, Segond) et peut-être la nécessité de certains cas diffi- 
ciles, veulent que, dans le premier temps de rhystérectomie,on 
pratique l'excision du col, précédée de sadésinsertion soignée 
et du pincement des artères utérines. Que le col soit gros, sa 
libération incomplète, les tractions exercées sur lui trop fortes 
et mal dirigées, que le bec delà pince s'égare latéralement au 
lieu de raser l'utérus, et l'uretère est pris. D'ailleurs, soit oubli, 
soit ignorance des conseils de Richelot, ne néglige-ton pas le 
plus souvent de placer les pinces avec la main correspondant 
au côté malade ? d*où pour saisir l'utérine droite, une manœu- 
vre pénible, moins exacte, un entrecroisement qui dirige pré- 
cisément le bec de la pince en dehors vers l'uretère droit. Et 
c'est pour cela, comme nous l'apprenons de Tuffier, que les 
fistules doivent siéger et siègent à droite dans les quatre cin- 
quièmes des cas. » 

Dans d'autres cas plus rares, la pince utérine lâche, une 
hémorragie se produit, on fait un pansement un peu au hasard, 
ou bien la malade est reportée dans son lit, on est pris au dé- 
pourvu, et l'on ne voit pas bien clair, on pince ce qu'on trouve, 
et en particulier l'uretère, comme dans un cas de TufBer. 

Enfin il y a des fistules rares, consécutives à la chute d'es- 
chares plus étendues qu'à l'ordinaire (Routier). De cette étude 
minutieuse, Cestan conclut : « La cause presque exclusive des 
fistules uretéro-vaginales post-opératoires c'est, on doit le ré- 

Séter, le pincement préventif des utérines au deuxième temps 
e l'hystérectomie. Au procédé de Péan-Segond, il faut donc 
préférer hardiment ceux qui ne comportent pas d'emblée l'ex- 
cision du col et rejettent à la fin de l'opération l'hémostase 
des ligaments larges, alors devenue sans danger ; telles les 
méthodes de Quénu, de Doyen, applicables tous les jours da- 
vantage, même à des cas difhciles, adhérents, qui ne semblaient 
pas pouvoir en profiter tout d'abord. » Cestan. 

(1) Voir la thèhe très documentée de Martin sur le traitement des fistules 
vésico- vaginales, Paris, 1.^96. 

(2) Cestan. — Des fistules uréléro- vaginales post-opératoires et de leur 
traitement. Ga:^ette hebdomadaire y 23 février 1896. 



Ces fistules ne sont pas absolument rares, puisque Taflîer 
n'en a pas relevé moins de 40 cas, Segond en compte 10 cas, 
Richelot 2 ou 3 cas. Bouilly et Quénu n'ont jamais pincé l'u- 
retère ; mais comme Doyen, Quénu et nous-mêmes, Bouilly ne 
conçoit pas les avantages de l'hémostase préventive des uté- 
rines et il ne pratique pas cette manœuvre. Cliniquement, il 
est parfois difficile de distinguer les fistules uretéro -vaginales 
des fistules vésico-vaginales. Les injections de liquide coloré 
ou de lait dans la vessie, passent pour un moyen certain de 
reconnaître une fistule vésicale. Mais voici que Ricard, Tuffier, 
Richelot démontrent que bien des fistules vésico-vaginales, 
lesquelles sont sinueuses, sont aussi impénétrables à l'injec- 
tion que les fistules de l'uretère. C'est pouranoi, dit Richelot, 
beaucoup de fistules uretérales.mais en réalité vésicales, gué- 
rissent parfois spontanément. Quant au cathétérisme, avec un 
stylet ou une très fine bougie, il peut donner des résultats 
opposés, suivant l'époque où on le pratique : il se produit un 
rétrécissement tartif de l'uretère, qui complique singulière- 
ment l'intervention (1). 

Des différents traitements, la néphrectomie n'est qu'un pis- 
aller. Elle paraît justifiée lorsque le rein correspondant est 
lésé (Routier), cependant ce n'est pas toujours le traitement 
de choix, môme en pareil cas, car Cestan fait cette remaroue 
que bien despyélonéphrites peuvent guérir, surtout lorsqu on 
a détruit les obstacles mécaniques qui en étaient la cause et 
l'entretien (cas de Bazy et de Rouffart). Sait-on d'ailleurs ja- 
mais avec certitude l'existence et l'état du rein opposé ? 

Les greffes de l'uretère soit à la peau (Le Dentu, Pozzi, Tre- 
kaki), soit dans l'intestin (Bardenheuer, Chaput, Kuster), dé- 
placent, sans la guérir, l'infirmité. Le cloisonnement vaginal 
est mauvais. Aussi l'avenir parait appartenir à Yuretéro-cys- 
to-néostomie^ non par voie vaginale, car elle échoue presque 
constamment, ni par voie vésicale qui est peu pratique, mais 
bien par la voie abdominale (opération de Bazy et Novaro) ; 
celle-ci a d'ailleurs donné déjà de fort belles guérisons. 

c) Les blessures du rectum sont d'ordinaire faciles à évit er. 
Mais, en cas d'adhérences pathologiques de l'utérus avec cet 
intestin, comme dans certaines suppurations pelviennes sié- 
geant dans le Douglas, la paroi intestinale friable peut se lais- 
ser entamer. Comme l'a montré Jayle(2), il y a des lésions qui 
préparent l'accident. Ailleurs il y a même déjà de véritables 
fistules au moment de l'opération, l'abcès s'est évacué dans 
le rectum et a laissé un trajet fistuleux. En l'absence de ces 
conditions préexistantes, nous croyons, comme Segond, qu'il 
est à peu près impossible de blesser le rectum. Les accidents 
en question ne sont pas extrêmement rares, puisque Bau- 
dron (3), dans la statistique de Segond portant sur 200 cas, en 
relève 9 cas. Dans 3 de ces cas, la fistule s'est fermée sponta- 
nément. Si l'on redouble de précaution dans les cas de pelvi- 
péritonite du Douglas, on peut le plus souvent éviter de trouer 
le rectum. Le fait ne serait pas bien grave d'ailleurs, d'après- 
Segond (4), « car j'en ai, dit-il, observé un certain nombre, et 
toutes, sans exception, ont guéri spontanément sans la moin- 
dre intervention secondaire. 

di La blessure de l'intestin grêle s'observe dans des condi- 
tions très similaires. L*entérocèle adhésive existe déjà. Au 
moment où l'on procède à l'énucléation de l'utérus ou des an- 
nexes, et au milieu de ce tissu inflammatoire, le doigt entre 
dans l'intestin friable. C'est presque toujours de l'S iliaque 
quMl s'agit. On a dit aussi que certains auteurs, en faisant 
1 hémostase, avaient eu le malheur de pincer en même temps 
l'intestin. Mais ces faits ne sont pas publiés. Récenament Rou- 
tier (5), en communiquant sastatistique d'hystérectomiespour 
fibromes, nous a fait connaître un cas de pincement de l'ap- 
pendice. Il se produisit un sphacèle énorme de toute la fosse 
iliaque, la malade mourut. Il est certain qu'en l'absence d'ad- 
hérences péritonéales étendues, la blessure de l'intestin peut 
avoir les conséquences les plus graves. On ne saura jamais 
mettre trop de soins à décortiquer les annexes de l'intestin qui 
y adhère. 

(1) Des fistules uretérales. Thèse de Baigues, Paris, 1895-1896. 

(2) Jayle. — Pathogénie de quelques fislules recto -vaginales. Annales de 
Gynécologie, 1896. 

(3) Baudron. — De rhvstérectomie vaginale. Thèse de Paris, 1894. 

(4) SEgoND. — Progrès médical. 1896-1397. 

(5) Routier. — Bulletin de la Société de Chirurgie, 1898. 
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3* Complications du troisième temps, — C'est Vhémorragie 
pendant Topération. Elle n'est connue que des chirurj^îensqui 
pratiquent Thémostase préventive avec morcellement. En ef- 
fet, les sections transversales faites dans l'utérus saignent 
lorsqu'elles dépassent un peu le niveau de la zone forcipres- 
surée préventivement. Au contraire, celui qui ne (quitte jamais 
la ligne médiane n'a jamais d'accident hémorragique, même 
en ne faisant aucune hémostase préventive, puisqu'il reste 
constamment éloigné des' pédicules vasculaires et que la ligne 
médiane est avasculaire, ainsi que Quénu n'a cessé de le répé- 
ter. 

4® Complications du quatrième temps, — C'est encore ïhé- 
morragie qu'on observait autrefois lorsqu'on n'employait que 
les ligatures. Les fils de l'utéro-ovarienne, très difficiles à pla- 
cer, glissaient. Trélat, Terrier, Richelot ont insisté sur cet 
obstacle qui a fait naître la forcipressure à demeure de Riche- 
lot. Aujourd'hui, cette hémorragie s'observe encore quelquefois 
lorsque les pinces d'hémostase ligamentaire glissent ou sont 
mal placées, mal serrées, ou qu'elles n'offrent pas une résis- 
tance suffisante. Un précepte formel est de ne jamais termi- 
ner l'opération sans s'être assuré aue la tranche des moignons 
forcipressurés est absolument sècne. Sinon, il faut se résou- 
dre à mettre des pinces supplémentaires. Parfois, c'est la sec- 
tion du vagin qui saigne ; on l'hémostasie avec quelques pin- 
ces à forcipressure longuettes. 

5° Complications tenant au pansement, — C'est souvent au 
pansement et à la manière de le faire qu'est dû l'un des acci- 
dents les plus graves de l'hystérectomie vaginale, Vocclusion 
intestinale. Il est peu d'hystérectomistes qui n'en aient à leur 
passif un ou plusieurs exemples. En 1892, W. Asthon (1) en 
avait réuni 8 cas dus à des adhérences de l'intestin avec la 
tranche vaginale. Quénu [z] a insisté sur ce sujet dans un 
mémoire en 1894. M. Segond a inspiré l'excellente thèse de 
Giresse (3). Jacobs (4) en mentionne 9 cas personnels dans sa 
statistique publiée en 1896. La même année, au Congrès de 
Genève, Guttierez, Jacobs, Reynier, prennent la parole à pro- 
pos de cette occlusion intestinale consécutive à 1 hystérecto- 
mie vaginale. 

Les causes sont de deux ordres bien distincts : 1** d'origine 
infectieuse et péritonéale, ce sont des pseudo-étranglements, 
ou iléus paralytiques, ou mieux des septicémies péritonéales à 
forme d'occlusion ; 2^ beaucoup plus souvent, rocclusion est 
due à un obstacle mécanique. Cet obstacle mécanique est, se- 
lon Giresse, soit une adhérence de l'intestin (avec une anse 
voisine, avec les pièces du pansement, avec la plaie vagi- 
nale), soit un étranglement par une bride èpiploïque, soit une 
position vicieuse de l'intestin (volvulus consécutif à des adhé- 
rences), soit la compression de l'intestin par le pansement, 
soit la constriction de l'intestin par une pince. Quant au 
spasme de l'intestin dont parle Giresse, il n est guère admis- 
sible. Il faut surtout retenir : l'occlusion par péritonite septi- 
que et l'occlusion par adhérence, soit après la tranche vagi- 
nale, soit après le pansement. Quénu, dans un cas, lors de 
l'enlèvement des tampons, ramena une anse intestinale qui 
y adhérait. Après réduction de l'intestin, tout rentra dans Tor- 
dre et il n'y eut aucune suite fâcheuse. Reichel en a cité 2 cas 
analogues." Polk mentionne un autre cas où un refoulement 
de l'intestin a été suivi de mort. 

Depuis que Quénu a observé cette complication, il a pris 
l'habitude d'enduire les tampons axiaux de vaseline stérilisée 
afin d'empêcher que l'intestin ne s'y agglutine. Dans un cas 
de Legueu, où le rectum se trouvait comprimé par le panse-, 
ment, il a suffi d'enlever ce dernier pour que la guérison sur- 
vienne. Il est souvent fort difficile de distinguer l'occlusion 
post- opératoire de la péritonite, sauf dans le cas où l'on per- 
çoit les mouvements péristaltiques de l'intestin à travers la 
paroi ; alors c'est d'occlusion qu'il s'agit. Le pronostic de cette 
complication est très sombre, mais non absolument fatal 
comme le croyait Coë. 
Il est clair que le perfectionnement de la technique rendra 

(1) Asthon W. E. — The médical NewSy 30 juillet 1892. 

(2) Quénu. — De rocclusion intestinale post-opératoire, Ga!(, des Hopi^ 
taux, 31 mars 1894. 

(3) Giresse. — Tlièse de Paris, 1895-1896. 

(4) Jacobs. — Bulletin de la Société belge de Gynécologie, 1896, n» 3, 
p. 61. 



de plus en plus rare un tel accident ; le pansement,notammcnt, 
demande un soin tout spécial. Dans les cas favorables à cette 
manœuvre, on peut suturer l'un à l'autre les ligaments larges 
comme Quénu, Beverle et Mac Monagle l'ont recommandé 
pour le prolapsus, et nous-mêmes pour l'inversion utérine. 
Ainsi Ton formera un plancher lisse pour l'intestin. Dès le 
début de l'occlusion déclaré, on peut essayer un purgatifdoux 
fGiresse), des lavements gazeux, l'électricité ; c'est le traite- 
ment de l'interne de garde ; mais il faut en arriver, aussi ra- 
pidement que possible, à un traitement chirurgical. Après avoir 
enlevé le pansement, si on reconnaît que celui-ci n'agissait 
pas par compression sur le rectum, on peut, à l'exemple de 
Quénu, pratiquer le toucher vaginal et détacher prudemment 
quelques adhérences. Lalaparotomie n'ayant jusqu'ici donné 
que des insuccès, c'est à l'anus iliaque qu'il convient d'avoir 
recours, ainsi que Segond Ta préconisé. Quénu qui a pu, dans 
un cas, pratiquer cette petite opération très précocement a 
guéri sa malade. 

6° Complications rapprochées. — Nous avons mentionné déjà 
les accidents produits par laçénétration d'une injection pous- 
sée avec force dans le péritoine. Richelot et Potnerat en ont 
signalé chacun un cas ; la mort en est la conséquence ; elle 
est subite ou tardive, selon qu'elle survient par spasme, in- 
toxication ou septicémie péritonéale. La complication rappro- 
chée la plus fréquente est Vhémorragie à l'enlèvement des 
pinces. Nous l'avons observé à l'ablation des pinces après 
48 heures, et auîourd'hui, beaucoup de chirurgiens en peuvent 
citer de semblables exemples, moins rares qu'on ne le croit 
généralement. Aussi Quénu a pris le parti de n'enlever les 
pinces que le matin du troisième jour. Dans un autre cas do 
Quénu, ce chirurgien a dû intervenir pour hémorragie due à 
un bris de pince. Séance tenante il fit une laparotomie mais 
la malade trop anémiée succomba. Dès qu'à l'enlèvement dos 
pinces on constate une hémorragie, il faut mettre la patienter 
en travers de son lit, enlever les tampons, mettre des valves, 
chercher d'où vient le sang, pincera nouveau les moi^aons li- 
gamentaires. Cette manœuvre n'est généralement point facilo 
par le vagin ; il ne faut pas hésiter à faire immédiatement la 
laparotomie pour aller assurer l'hémostase par en haut, dans 
certains cas. 

On observe enfin, très rarement, il est vrai, des hémorra- 
gies tardives vers le dixième ou le q^uinzième jour ; elles sont 
dues à l'élimination d'eschares, mais ces hémorragies sont 
moins inquiétantes et moins abondantes que les précédentes. 

IV. — Suites et complications éloignées. 

Les suites d'une hystérectomie vaginale sont d'ordinaire 
remarquables par leur bénignité, et à ce point de vue, lanac- 
tionnous a paru toujours moindre que dans les laparotomies. 
Le pouls reste de bonne qualité, la température subit à peine 
une ascension de quelques dixièmes de degré. Le faciès ost 
calme, les douleurs abdominales nulles. Toutefois, il y a en- 
core de temps à autres des complications éloignées à craindre. 
Parmi celle-ci, nous citerons les eschares sacrées. Elles parais- 
sent ressortir des troubles trophiques, analogues au décubi- 
tus acutus d'origine spinale. D'après Legueu, elles seraient 
dues à l'irritation des nerfs du petit bassin sous l'influence de 
l'acte opératoire. Leur pronostic n'est pas spécialement mau- 
vais, car elles se cicatrisent en trois ou quatre semaines. Los 
hernies vaginales^ sxgndlées ^diV quelques chirurgiens, nKJri- 
tent à peine mention. Enfin, on observe assez souvent chez les 
Femmes jeunes, à la suite de la castration vaginale totale, des 
troubles nerveux et congestifs variés^ comme à la suite des 
castrations ovariennes simples, bouffées de chaleur, vertige. 
accès d'oppression, poussées de congestion pulmonaire, gon- 
flement dPouloureux des reins, épistaxis, hémoptysies, obésité, 
dyspepsie, changement de caractère, irritabilité neurasthfhii- 
gue, insomnie, amnésie, psychoses post-opératoires (1). Il ne 
faut pas trop s'inquiéter de ces troubles, car pour Pouchet (2). 
qui les a étudiés récemment, ils s'atténuent avec le temps. Au 
surplus, nous dit Jayle(B), la médication ovarienne nousoffri- 

(1) Maroliès. — Troubles psychiques consécuUfs aux opéraUons prati- 
quées sur TappareU génital de fa femme. Thèse de Paris, 1897-9(5. 

(2) Pouchet. — Thèse de Paris^\Syl. 

(3) Jaylb. — De l'opothérapie ovarienne. Revue de Chirurgie et Gynéco- 
logie abdominale, 18196. Voir les travaux très nombreux de cet auteur sur ce 
sujet. 
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rait de précieuses ressources et une valeur relative, rappro- 
chable de la médication thyroïdienne. 

C'est avec intention que, dans ce chapitre de généralités, je 
me suis attardé à décrire les complications deThystérectomie. 
Dès maintenant, il ressort, qu'en dehors de certains troubles 
dus à l'état général ou local de l'opérée, la grande majorité 
de ces accidents sont d'ordre technique et que, par suite, 
presque tous sont faciles à éviter. Il est certain que les procé- 
dés ne donnent pas, pour les éviter, les mêmes garanties, 
mais l'étude individuelle de ces procédés, en démontrant la 
valeur relative de chacun d'eux, nous prouvera aussi que tous 
les éléments du problème sont aujourd'hui résolus, et que 
Fhystérectomie vaginale mérite, incontestablement, le quali- 
ficatif que lui a donné l'un de ses plus ardents défenseurs : 
« d'opération merveilleuse » (Segond). 



REVUE FRANÇAISE 



Dor. Blan. — de la grossesse et du travail après l'hystéropexie 
ABDOMINALE ANTERIEURE. Pvocédé du professeuv Laroyennb. {Echo 
médical de Lyon 1898, p. 298.) 

Pendant la grossesse, rutcrus prend des formes variées suivant 
les différentes époques, et cela tient à ce gue toutes les parties de 
l'organe ne se développent pas simultanément. C'est princi{)ale- 
ment le fond qui se développe ; pendant les six premiers mois, il 
fournit presque toute l'étone nécessaire au développement. Dans 
les trois derniers mois seulement la partie inférieure se développe 
à son tour, et l'utérus prend alors la forme d'un ovoïde, dont la 
grosse extrémité serait tournée en haut. 

Ce développement de l'utérus par le fait de la gravidité, doit être 
pris en considération, afin de réaliser dans une hystéropexie (1), 
toutes les conditions nécessaires au point de vue d'une grossesse 
ultérieure. Cependant il est très curieux de voir, dans tous les trai- 
tés classiques de gynécologie, à la description des nombreux pro- 
cédés d'hystéropexie, que presque tous les auteurs font bon mar- 
ché de cette notion capitale c[ue c'est le fond de l'utérus qui four- 
nit presque toute l'étoffe nécessaire au développement causé par 
la gravidité et comprendre presque constamment ce fond dans leurs 
sutures. 

Pour n'en citer que (juclgues-uns parmi les plus usités (2), nous 
avons, dans le procédé de Léopold, trois points de suture : le pre- 
mier point sur la ligne qui réunit les deux ligaments ronds, le 
deuxième au-dessus, et le troisième sur le fond ; dans le procédé 
de Czerny, deux points de suture sur la paroi antérieure près du 
fond ; dans le procédé de Terrier, trois points de suture : un au 
niveau du point de jonction du col et du corps, un au milieu du 
corps, un très près du fond. 

A la suite de la description de ces procédés, dans le Traité de gy- 
nécologie de M. Auvard, on peut lire cette phrase sur les rapports 
de l'hystéropexie avec la grossesse : « Elle n'empôche pas le déve- 
loppement normal de la grossesse, quoique prédisposant à lavor- 
tement. » Mais il nous semble que c est l'avortement qui doit être 
la règle dans ces conditions et la grossesse à terme l'exception. 

On comprend très bien dès lors que M. le D"" Lucien (!{), dans sa 
thèse sur l'influence de l'hystéropexie abdominale antérieure sur 
les grossesses ultérieures, ait pu dire : 

Nous ne voyons que trois hypothèses capables d'expliquer l'évo- 
lution régulière d'une grossesse dans un utérus fixé à la paroi : 

« Ou bien il faut que ces adhérences s'étirent, se déchirent et 
finalement disparaissent, au risque de voir se reproduire après l'ac- 
couchement la déviation utérine ; 

« Ou bien, enfin, que les parois non fixées de l'utérus fournissent 
l'étoffe nécessaire au développement complet. » 

Et il montre plus loin que, dans cette dernière hypothèse, les 
ruptures utérines ne sont plus rares, par suite de la distension 
exagérée, supportée par une des parties seulement du corps uté- 
rin, distension à laquelle participe normalement toutes les parties 
de l'utérus. 

Evidemment les faits doivent se passer ainsi (et de nombreuses 
observations (4) le prouvent), toutes les fois que Ton comprendra 
dans les sutures fixatrices la parties antéro-supérieure de l'utérus. 

Il ressort de l'étude des modifications de l'utérus pendant la 
grossesse, qu'il y a une partie du corps utérin qui ne prend qu'une 
part minime à son accroissement. C est la partie de la face anté" 

(1) Cette étude n|a pour objet que l'hystéropexie dite directe, c'est-à-dire 
où 1(1 corps de l'utérus est fixé à la parbi abdominale antérieure. 

(2) Traité de gynécologie, de Pozzi, 1896. 

(3) Lucien. TKèse de Nancv, 1896. 

(4) Lemort. Ttièse de Bordeaux, 1894. — Fratpont, Ann. méd. chir., Liège 
1 891. — Centralbiait.yF. Gynœk, 21 février 1891 ; Gothschalk, etc. 



ricure limitée par les ouvertures tubaires en haut et par Vithmeen bas. 
Cette portion de l'utérus ne subit que trop peu de changement 
pendant le processus gravidique et son déplacement ne consiste 
que dans une excursion verticale de quelques centimètres lorsque 
lutérus monte en bloc dans la cavité abdominale, déplacement qui 
est achevé vers le troisième ou quatrième mois de la grossesse. 

La fixation portant sur cette partie n'apportera donc que peu de 
gène au développement utérin. 

Sinclair {{) avait déjà précisé dans son mémoire que c'était la 
face antérieure et non le fond de l'utérus qu'il fallait comprendre 
dans les sutures, mais il ne cherchait qu'a obtenir une fixation 
solide et n'avait point en vue les grossesses ultérieures. 

Le point de vue obstétrical de Ta question de la fixation, a été 
envisagé pour la première fois par M. le professeur Laroyenne ; 
voici son enseignement (2) : chez les femmes hystéropexiées, pour 
n'importe quelle cause, nous ne redoutons pas Tepreuve de la gros- 
sesse et de la parturition. J'ai étudié la coupe congelée de Braune 
(Femme en travail) et j'ai constaté : 

i« Que l'orifice de la trompe se trouve en avant de l'axe utérin. 

2^ Que cet orifice est situé à égale distance du fond de la matrice 
et d'un plan horizontal passant par l'orifice interne, ce qui démon- 
tre que le développement de Tutérus se fait surtout par la paroi 
postérieure et par le fond, et que, dans l'hystéropexie, les fils 
fixateurs doivent se trouver exclusivement sur la paroi antérieure 
et ne pas dépasser en haut le plan des orifices tubaires. 

Cette règle doit être absolument immuable dans une hystéro- 

f^exie conservatrice, chez la Femme qui n'est pas encore arrivée à 
a ménopause. L'instrumentation spéciale du procédé de M. le pro- 
fesseur Laroyenne, permet de l'observer sans aucune difficulté ; 
en elfet, grâce au gros hystéromètre, qui soutient 1 utérus, on peut 
passer les fils aussi bas que l'on veut sur la face antérieure. 

D un autre côté, la partie de l'utérus sur laquelle porte la fixa- 
tion, se trouve, du fait de l'opération, portée à peu près à la limite 
supérieure qu'elle atteindrait dans l'évolution normale de l'utérus, 
donc, pas de traction exagérée qui puisse modifier ou rompre les 
adhérences. 

De cette façon, la fixation apportera peu de gêne à Fampliation 
de l'utérus au cours dune grossesse ultérieure et réciproquement 
l'évolution d'une grossesse se faisant avec peu d'efforts sur la 
fixation, l'intégrité des adhérences aura plus de chances de sub- 
sister. 

Les observations cliniques montrent que ces vues théoriques se 
sont trouvées parfaitement réalisées dans la pratique. 

En somme : l"il y a lieu de se préoccuper, au cours d'une hys- 
téropexie conservatrice, de l'éventualité de grossesses ultérieures. 

2» La grossesse à terme et l'accouchement normal sont possi- 
bles, à condition de ne pas s'écarter d'une règle portant sur la par- 
tie de l'utérus où devront être placées les sutures hystéro -fixatri- 
ces. 

3° Cette règle, énoncée par M. le professeur Laroyenne, est la 
suivante : les sutures devront toujours être placées sur la face an- 
térieure de l'organe, un peu au-dessous delà ligne passant parles 
ouvertures des trompes et surtout sans empiéter sur les faces laté- 
rales. 

4» Le procédé de M. le professeur Laroyenne présente, grâce à 
l'instrumentation spéciale de son manuel opératoire, toutes les fa- 
cilités nécessaires pour observer cette règle. 

CliapUt. — TBAITEMENr DES ABCÈS PELVIENS PARLA PONCTION VAGINALE 

AU MOYEN DE LA PINCE-TROC VRT. (Arcfiîves dî Tlxéraoeutique clini- 
que, 1898.) 

"Variétés de siège des abcès pelviens. — On peut distinguer les 
abcès pelviens, d'après leur siège, en antérieurs, postérieurs et 
latéraux. 

Les abcès postérieurs se divisent en plusieurs variétés : 

1« Abcès souspéritonéaux, produits alors par l'extension d'une 
suppuration des ligaments larges ; 

2» Abcès intrapéntonéaux (pelvipéritonite suppurée, hématocèle 
suppurée) ; 

> Abcès intratubaires ou ovariens ; ces derniers sont, ou bien 
très élevés et inaccessibles par le vagin, ou moins élevés et acces- 
sibles par celle voie. 

Les abcès antérieurs reconnaissent des variétés analogues : ab- 
cès sous-péritonéaux d'origine lymphatique, abcès intrapérilo- 
néaux du cui-de-sac vésico-utérin, abcès intratubaires ou ova- 
riens plus ou moins élevés. 

Les ABCÈS LATÉRAUX se diviseut en : 

1* PostèrO'latéraux (sous-péritonéaux, intrapéritonéaux, intratu- 
baires ou ovariens, accessibles ou élevés) ; 

2» Latéraux proprement dits : Abcès bas situés de la gaine hypo- 
gastrique, abcès haut situés de la gaine de l'utéro-ovarienne (va- 
riétés décrites par Delbet) ; 

3* Antéro- latéraux^ avec les variétés déjà signalées (sous-périto- 

(1) Sinclair. Manchester Chronicle . Ap., 1894, 

(2) Congrès de Bordeaux, 1875.— Section de gynécologie. 
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néaux, intrapérîtonéaux, intratubaîres oa ovariens, bas ou éle- 
vés). 

Ajoutons encore les cas complexes où plusieurs variétés d'abcès 
coexistent. 

Le point important, au point de vue thérapeutique, c'est la si- 
tuation basse ou élevée des abcès ; les abcès élevés étant, seuls, 
une contre-indication à Tincision vaginale, tandis que tous les au- 
tres en sont justiciables. 

Manuel opératoire, -^ Le manuel opératoire que j'emploie est des 

§lus simples. L^opération se fait sans valves, sous le seul contrôle 
u doi^t ; elle dure quelques secondes. 
L'index gauche est introduit dans le vagin, un aide déprime la 

Î)aroi abdominale, de façon à refouler l'abcès en bas. Je saisis, de 
a main droite, une pince pointue, spéciale, que j'ai fait construire, 
pince- troca^'t, avec laquelle j'embroche l'abcès à travers les parois 
vaginales. J'agrandis l'orifice de la ponction en écartant les mors 
de la pince ; le pus s'écoule. L'index gauche va à la recherche des 
autres poches qui pourraient coexister, et le même traitement 
leur est infligé. Je nettoie le vagin et la poche avec des éponges 
montées, puis je fais l'hémostase avec une grosse éponge qu on 
laisse à demeure pendant quarante-huit heures (procédé de La- 
royenne) ; au bout de ce temps, j'enlève Téponge et je la rem{)lace 
par un gros tube de caoutchouc de 14 millimètres do diamètre, 
muni d'ailettes, grâce auxquelles il ne peut tomber dans le vagin. 
A partir de ce jour, l'opérée est mise aux injections vaginales don- 
nées par une garde. De temps en temps, le chirurgien nettoie le 
vagin avec des tampons ; il change le tube quand celui-ci parait 
altéré. Le tube est chassé par les progrès de la cicatrisation ; il 
tombe au bout de trois à cinq semaines. 

Resiiiùats, — J'ai fait quarante fois la ponction vaginale [)our 
des abcès pelviens ; toutes nos opérées ont guéri sans exception. 

Deux fois j'ai vu survenir des nstules recto-vaginales dans des 
cas où l'abcès était sur le point de s'ouvrir dans le rectum ; ces 
fistules ont guéri spontanément en quelques semaines. 

La plupart des malades guérissent en trois ou cinq semaines. 
Au début, quelques-unes ont guéri plus lentement, lorsque je fai- 
sais des injections dans la poche ; j'ai ensuite supprimé cette pra- 
tique. Les abcès intrapéritonéaux, sous-çéritoneaux et les abcès 
tuDaires ou ovariens, à parois minces, guérissent en 6 ou 8 jours. 
Les tubes à ailettes sont inutiles ici ; des mèches de gaze sufTisent. 
Seules les poches tubaires, à parois épaisses, demandent de qua- 
tre à cinq semaines pour guérir au moyen du drain. 

Deux de mes malades sont guéries, sans récidive, depuis six ou 
huit ans. 

Toutes les autres, plus récentes, ont guéri, sans autre opération 
et sans récidive, à Texception de deux malades, dont le traitement 
consécutif n'a pu être surveillé par moi. La récidive peut être at- 
tribuée, soit à un défaut de traitement, soit à une nouvelle inocu- 
lation des trompes par l'utérus. 

Je citerai, entre autres observations, le cas d'une malade qui 
présentait, avec de la fièvre, une tumeur pelvienne avec un utérus 
gros et mou ; j'avais diagnostiqué grossesse extra-utérine rom- 
pue. Je fis la laparotomie, qui me permit de constater une gros- 
sesse utérine avec une tumeur pelvienne suspecte entourée d'ad- 
hérences nombreuses. Soupçonnant un abcès et voulant éviter 
rinoculation du péritoine, je fis immédiatement la ponction vagi- 
nale avec ma pince-trocart ; il s'écoula des flots de pus, et l'abcès 
fut traité comme à l'ordinaire. 

Revenant ensuite à l'abdomen, je constatai un suintement san- 

fuin persistant, résultant probablement de la décompression pro- 
uite par l'évacuation de l abcès. Je tamponnai à la gaze et je su- 
tu mi le ventre. 

La malade guérit sans élévation de température ; la grossesse 
suit son cours, et l'abcès sera fermé dans quelques jours. 

Indications opératoires. — J'attaque systématiquement, par la 
ponction, toutes les poches accessibles, et, par accessibles, j'en- 
tends celles que ma pmce-trocart peut atteindre. Souvent j'emploie 
la ponction comme moyen dv7 diagnostic lorsque l'abcès n'est que 
soupçonné. 

Enfin, nous avons vu que la ponction vaginale pouvait succéder 
à une laparotomie exploratrice révélant des contre indications à 
ropération parla voie haute. Lorsque les poches sont très élevées, 
je les attaque par la laparotomie. 

Je réserve rliystérectomie vaginale î 

lo Aux cas où la laparotomie révèle des lésions trop graves pour 
une opération intrapéritonéale ; 

2* Lorsque la ponction, répétée à plusieurs reprises, a complè- 
tement éclioué, et que l'utérus est englobé dans une gangue in- 
flamnnatoire située au voisinage du vagin. 

Quoi qu'il en soit, je dois dire que sur mes quarante opérations 
vaginales, je n'ai pas une seule fois été obligé de faire une laparo- 
tomie ou une hystérectomie secondaire. 

Camelot. — sukun cas de kyste du vagin. [Journal des sciences mé- 
dicales de Lille, 1898, p. 4'<9). 
G. D..., 28 ans, ménagère. Elle a eu trois enfants ; après son 



Î>remier accouchement, elle a eu des accidents de métrite, pour 
esquels elle a subi uncurettage utérin. Elle entre à l'hôpital pour 
une tumeur, apparue à la vulve peu de temps après son dernier 
accouchement, il y a environ huit mois. Cette tumeur est simple^ 
ment gênante, et n'occasionne aucun trouble fonctionnel. 

L'examen de la malade permet de constater que Tutérus est en 
bonne position, et que les annexes gauches sont un peu sensibles. 
La tumeur atteint le volume d'un petit œuf de poule ; elle fait 
saillie sur la paroi antérieure du vagin, à 5 centimètres environ 
du méat urinaire, à un travers de doigt du col utérin. A sa surface, 
la muqueuse vaginale est déplissée, blanchâtre, comme cutanisée. 
Sa consistance est molle ; elle est réductible dans le vagin et, 
lorsqu'elle est réduite, c'est à peine si le doigt la soupçonne en- 
core. Par le catiiétérisme, la sonde ne pénètre pas dans la tumeur ; 
aucun liquide n'en sort à la pression. 

L'absence de communication avec l'urèthre et la vessie fait éli- 
miner ridée d'une uréthrocèle et d'une cystocèle. Le diagnostic 
reste en suspens entre une colpocèle antérieure simple, et un 
kyste du vagin. Contre cette dernière hypothèse; il y a la mollesse 
et la réductibilité presque complète de la tumeur. G est seulement 
après plusieurs examens, et lorsque, en étreignant la tumeur à 
sa base, on peut constater qu'elle était un peu rénitente, qu'on fit 
le diagnostic de kyste du vagin. 

L'extirpation en fut faite par dissection après une incision ellip- 
tique de la muqueuse vaginale, qui permit d'enlever de celle-ci 
un lambeau assez large. La plaie fut suturée au catgut. 

Les suites opératoires furent très bénignes ; la malade sortit 
au dixième jour, complètement guérie. 

L'examen de la pièce a été fait par M. Danel, qui a bien voulu 
nous communiquer la note suivante : 

La poche contenait vingt grammes environ d'un liquide visqueux, 
opaque, laiteux, sans odeur. Ce liquide, examiné au microscope, 
ne montrait comme éléments figurés que quelques débris épithé- 
liaux peu caractéristiques et un certain nombre de globules blancs. 

La pièce a été fixée dans la solution de formol 1 % . Un fragment 
choisi sur la porti jn du kyste qui était coilTée de la muqueuse va- 
ginale a été ensuite durci dans l'alcool à 95° et inclus dans la cel- 
loïdine. Les coupes ont été colorées au carmin aluné. Elles se pré- 
sentent à l'œil nu sous forme de bandes étroites, oITrant sur un 
de leurs bords un élégant liseré rouge qui représente Tépithélium 
pavimenteux du vagin. 

A.U microscope et en partant de ce bord de la coupe, on rencon- 
tre successivement la muqueuse vaginale avec ses lacunes pseudo- 
glandulaires et lés papilles de son chorion. Au-dessous se trou- 
vent les deux couches musculaires, longitudinale et circulaire, du 
conduiL Cette tunique est immédiatement en rapport avec une 
zone de tissu conjonctif assez lâche et très vasculaire qui contient 
en particulier un certain nombre de capillaires lymphatiques bien 
développés. On arrive alors à la paroi du kyste, dont le tissu con- 
nectif serré renferme un grand nombre de vaisseaux. Cette paroi 
ne parait pas contenir de fibres musculaires. L'épithélium, vu à 
un Tort grossissement, est à une seule assise de cellules cylindri- 
ques à plateau, sans mélange de cellules caliciformes. En certains 
points, les éléments sont devenus cubiques. 11 n'y a pas de cellu- 
les à cils vibratiles. 

Nous n'insisterions pas autrement sur ce cas, qui se rapporte à 
une affection aujourd'hui classique, s'il n'avait présenté des diffi- 
cultés véritables de diagnostic. L'idée d'une uréthrocèle ou d'une 
cystocèle pouvait être facilement écartée, en raison de l'absence 
complète de communication entre la poche et l'urèthre ou la vessie, 
ce dont un simple cathétérisme permettait de se rendre compte. 
Au contraire la mollesscdu kyste qui, une fois rentré dans le vagin, 
se confondait avec la paroi antérieure du conduit au point qu'on 
n'y soupçonnait mùme plus sa présence, rendait bien difficile le 
diagnostic avec une colpocèle antérieure simple, et il a fallu plu- 
sieurs examens pour y arriver. C'est d'ailleurs un fait fréquent que 
cette njollesse des kystes du vagin, due à la faible tension de leur 
contenu — et il est bon de s'en souvenir. 

Nous ne dirons rien de la pathogénie de notre kyste, sinon que 
conformément à la théorie qu'admettent de nos jours la plupart 
des auteurs, nous en plaçons l'orio^iue dans les débris des canaux 
de Wolf qui primitivement accoles à la partie antérieure des ca- 
naux de Muller, s'atrophient, tandis que ceux-ci constituent l'uté- 
rus et le vagin. La structure de l'épithélium qui tapisse la paroi 
interne de ce kyste nous semble être un argument de plus en fa- 
veur de cette pathogénie, et c'est pourquoi nous avons tenu à en 
déterminer les caractères. 



REVUE ITALIENNE 



LaTOPPe. -^ nouveau PROCéoé de restauration du PÉRINéE POUR 
LES DÉCHIRURES INTERSTITIELLES. (firOC/lUrtf, 8«, 1898.) 

A côté des grandes déchirures périnéales intéressant la peau et 
les plans aponévro-musculaires sous-jacents, existent, comme on 
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sait, des déchirures dites interstillelies qui laissent la peau et le 
vagin intacts mais qui séparent Pun de l'autre sur la ligne mé- 
diane le releveur de l'anus, le transverse du périnée, le constric- 
teur du vagin et leurs aponévroses respectives. 

Plusieurs procédés ont été proposés pour réparer ces déchirures, 
d'autant plus graves qu'elles passent souvent inaperçues, bien 
qu'elles soient souvent qualifiées par les chirurgiens par la dési- 
gnation anodine de relâchement pcrinéaL Or ce relâchement peut 
déterminer tous les accidents consécutifs aux grandes déchirures 
périnéales et notamment le prolapsus du vagin et de l'utérus. 

Parmi les premiers procédés employés, il laut citer surtout ceux 
de Lawson Tait, de Sànger ; mais même avec les modifications ap- 
portés par Doléris, les résultats sont loin d'être satisfaisants; cela 
tient probablement au fait que ces procédés ne tendent qu'à rap- 
procher les plans relâchés, sans se préoccuper de suturer les por- 
tions musculaires dissociées. 

C'est pour obvier à cet inconvénient que le prof. La Torre pro- 
pose son procédé qui lui a donné de très bons résultats déjà dans 
trois cas, dont un date de plus de quatre ans. 

Par ce procédé, l'auteur se propose : 1° d'enlever une longue por- 
tion de la peau et du vagin ; '^« d'aller à la recherche des plans mus- 
culo-aponévrotiques et de les réunir sur la li^ne médiane de la 
môme manière qu'on procède dans l'éventration ; S*» de former 
ainsi une barre épaisse de soutien beaucoup plus solide qu'avec le 
procédé Lawson^Tait ou Doléris. 
Voici l'opération. 

Après avoir introduit un tampon d'ouate ou de gaze iodoforméc 
dans le rectum et avoir fait distendre la vulve de chaque côté, par 
des aides'à l'endroit où les petites lèvres se réunissent aux grandes, 
on pratique une incision en V renversé (V) dont le sommet part 
plus ou moins haut du centre de la face postérieure du vagin et 
dont les deux branches vont vers les doigts des aides, c'est a-dire 
vers la réunion inférieure des grandes aux petites lèvres. De ces 
deux points partent deux autres incisions qui descendent un peu 
obliquement de dehors en dedans jusqu'à la ligne de l'anus. On 
réunit ces deux incisions par une troisième légèrement courbe à 
concavité inférieure (anale) laquelle passe à quelques millimètres 
au devant de l'anus. On dessine de la sorte une sorte de mitre. 

On dissèque dans le lambeau et on se trouve presfjue immédia- 
tement en présence du plan aponévro musculaire périnéal rupture. 
Celui-ci mis à nu et régularisé, on enlève le tami)on anal de façon 
à diminuer la tension et après avoir passé le doigt dans l'anus, on 
pratique la suture de la façon suivante : On pénètre dans la marge 
de la masse aponévro-musculaire gauche de la patiente (droite de 
l'opérateur) qu'on perfore dans toute son épaisseur ; on transfixe 
ensuite avec l'aiguille la paroi rectale sur la ligne médiane et on la 
repasse enduite dans la masse musculo-aponévrotique droite. Trois 
ou quatre de ces fils étant appliqués, on les serre fortement de fa- 
çon à réunir les deux marges musculaires Tune à autre. 

Après avoir pratiqué cette suture profonde, musculo-aponévro- 
tique, on réunit de la façon habituelle les téguments superficiels 
(peau, muqueuse vaginale). 

Il en résulte une ouverture vulvaire très serrée et un solide pé- 
rinée, bien doublé. 

Pour que l'opération réussisse, il faut une antisepsie rigoureuse 
et un long repos intestinal déterminés par le voisinage de l'anus 
du champ de l'opération. 

G. Chiarleuni. — Nouveau procédé pou'r le traitement du pro- 
lapsus GÉNITAL. {Archivo il, di GinecoL, '1898., n« 1, et Arcli. di OsL 
eGin., n» 7., 1898.) 



Ghiarleoni propose un procédé contre le prolapsus utéro-vagi- 
nal qui lui a fourni d'excellents résultats dans douze cas qu'il rap- 
porte tout au long. 

Son procédé est le suivant : 

Il dissèque un triangle dans la paroi antérieure du vagin ayant 
pour base le col et pour sommet le tubercule inférieur de la colonne 
antérieure, puis il le suture à points séparés ou par une suture 
continue. Dans le cul-de-sac postérieur, il dissèque un autre triangle 
ayant pour base le col et le sommet, dirigé en bas, étant situé vers le 
milieu du vagin, il suture comme précédemment. Il fait ensuite deux 
incisions sur les côtés du col utérin, isolant ce dernier de la paroi- 
vaginale et dissèque plus ou moins haut la portion supra-vaginale 
du col. Alors, soit au bistouri, soit aux ciseaux il coupe en deux 
toute la portion décollée du col dans le sens transversal et passe 
des fils entre le lambeau vaginal antérieur et la lèvre antérieure 
du col, liant ainsi l'un à l'autre. Il procède de même pour la lèvre 
postérieure. Le dernier temps de l'opération ressemble à unecol- 
popérinéorraphie. / 

A la suite de l'opération reste un infundibiilum dû à l'ablation 
de la portion vaginale du col. 

L. Weber. 
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REVUE ANGLAISE 

G. J. Bond. — SÉCRÉTION menstruelle DBS TROMPES CHEZ LA FEMMB. 

SA SIGNIFICATION. {BrîL Mcd. J., 4 juin 1898). 

L'auteur a déjà publié (7. of Physioloqy,^ fév. 1898) certaines 
observations relatives aux sécrétions normales et pathologiques de 
la trompe, chez la Femme et chez certains Mammifères, lia conti- 
nué ses investigations sur des trompes humaines saines obtenues 
par opération et au moment de la période menstruelle. Aussitôt 
coupées et durcies dans le formol a 5 ou 10 %, elles ont montré, 
les l«^ 2«, 3«, 4® et 5° jour de la menstruation, du mucus sanguino- 
lent, semblable à lextravasation menstruelle, tandis que, en de- 
hors des règles, elles ne contenaient que du mucus clair ou légè- 
rement opaque, mélangé de cellules épithéliales.A l'œil nu, c'était 
un mélange de mucus et de sang veineux. Au microscope, il con- 
sistait en globules rouges, quantité variable de leucocjrtes et quel- 
ques cellules épithéliales à des degrés divers de dégénérescence 
muqueuse. Dans un cas de dysmënorrée, les leucocytes étaient 
particulièrement nombreux et infiltraient jusqu'à la musculeuse 
du conduit. Par contre, en dehors des règles, les leucocytes sont 
rares. Lesvillosités sont minimes,consistant seulement en un revê- 
tement épithélial du pédicule fibro-vasculaire, et on ne trouve 
aucun gloDule rouge dans la lumière de la trompe. Ainsi, la con- 
gestion, la turgidilé des vaisseaux, l'infiltration des leucocîtes 61 
l'issue des globules rouges et blancs, sont les modifications carac- 
téristiques de la muqueuse tubaire, dans son tiers utérin, pen- 
dant la période menstruelle. La sécrétion tubaire a été trouvée 
sanguinolente le l^^^jour de l'apparition extérieure des règles, a 
duré toute la période et, dans un cas examiné 24 heures après l'ar- 
rêt du flux extérieur, mais où l'utérus contenait encore du sang, 
la sécrétion tubaire ne présentait plus de globules rouges, ce qui 
semble indiquer que le processus commence par la trompe, s é- 
lend à l'utérus et s'arrête dans le même ordre. La présence du 
sang dans la trompe, dans ces conditions, a-t-elle son origine dans 
la trompe ou y renue-t-il de l'utérus *? cette dernière interpréta- 
tion est soutenable, par ce fait que, dans certains déplacements 
postérieurs, le reflux a pu être constaté, mais on peut lui faire les 
objections suivantes : 1<> La sécrétion tubaire coïncide avec le flux 
extérieur ou même le précède ; 2*» Il existe des modifications posi- 
tives dans la muqueuse tubaire ; 3^ Les examens de Femmes mor- 
tes pendant la menstruation sont rares ; or il a pu examiner l'uté- 
rus sain dune jeune fille, 10 jours après la mortpendant les règles, 
et a constaté la présence du sang dans les trompes. Dans les cas 
d'imperforation de Thymen et d hématométrie consécutive, il n'y 
a pas, en règle générale de reflux dans les trompes, à moins de 
lésions de ces organes, 4* Des recherches sur les Animaux ont 
montré qu'il n'y a pas de reflux vers les trompes. Admettre que 
le liquide sanguinolent prend sa source dans la trompe, comme 
une véritable menstruation tubaire,semble aller contre ce fait que 
dans l'hydrosalpinx ou la dilatation kystique, le contenu est inco- 
lore et dépourvu de globules rouges. Mais ce liquide contient une 
forte proportion de chlorure de sodium qui a une propriété dis- 
solvante sur les globules rouges, d'où mise en liberté de l'hémo- 
globine qui se resorbe. Il est possible, en outre, que l'augmenta- 
tion de la pression intra-tubaire, dans l'hydrosalpinx, s'oppose à 
la transsudation menstruelle. 

De toutes ces considérations, il résulte que, pendant la mens- 
truation, la muqueuse tubaire est, comme la muqueuse utérine, le 
siège d'une congestion plus marquée, dune leucocitose plus 
active et d'une sécrétion plus copieuse, triple phénomène qui ac- 
compagne l'ovulation et constitue la caractéristique de la période 
d'activité sexuelle. 



teristique de la période 

Il est d'autres points intéressants relatifs à la sécrétion utérine 
et tubaire chez les Animaux, à Tétat normal, pendant la gravidité 
et dans des conditions expérimentales, que l'auteur travaille à 
élucider et publiera ultérieurement. L'occurrence de la menstrua- 
tion tubaire présente une certaine importance au point de vue de 
la pathologie humaine : une menstruation tubaire anormale peut 
favoriser la production de la grossesse extra-utérine. Beaucoup 
de dysménorrées sont d'origine tubaire, dues à des coliques de 
la trompe, aux efforts qu'elle fait, pour expulser un bloc muqueux 
et sanguinolent adhérent, surtout dans les cas où la douleur coïn- 
cide avec le l»*" jour de la menstruation. Elle peut encore expli- 
quer certains cas de péritonite récidivante : le processus étant 
provoqué par l'exsudation, à travers l'extrémité frangée, dans le 
péritoine, à chaque époque, même en l'absence de toute infection 
gonorrhéique ou autre. La menstruation tubaire expliquerait aussi 
certains cas d'hématosalpinx dans lesquels les plus minutieuses 
recherches n'ont pas permis de découvrir traces d'embryon. 

Tout ouvrage dont il sera envoyé deux exemplaires sera annoncé 
et analysé s'il y a lieu. 

R. PIGHIJIVIN, Directeur-Gérant. 

clermont (oise). —imprimerie daix frères. 
Maison spéciale pour Journaux et Revue». 
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vide. (Brewis.) — Kyste de l'ouraque. (A. Doran.) — Des dangers que 
courent les uretères dans l'hystérectomie. (Purcell.) 



Pathogénie de certaines formes de baftholinites 

Par le D^ A. GASTAN(de Béziers), 
Membre de la Société française d*urologie. 



Depuis les thèses d'Hamonic et de Fauvel et les publica- 
tions de St. Bonnet, la connaissance des abcès de la çlande 
vulvo-vaginale s'est beaucoup perfectionnée et, àcette neure, 
on peut aire qu'il ne reste guère d'inconnues à dégager de 
leur étude. L'année dernière encore, Dujon leur consacrait une 
thèse très complète, et tout récemment J. Halle leur réservait 
une importante place dans ses si intéressantes « recherches 
sur la bactériologie du canal génital de la Femme ». 

Je viens ajouter à la série un cas récemment observé, parce 
que son mode pathogénique m'a paru prêtera quelques ob- 
servations intéressantes. 

Je fus appelé, il y a quelque deux mois, auprès d'une demi- 
mondaine de 42 ans, souffrant très vivement au niveau de la 
frande lèvre droite. Un mois auparavant, la malade, à la suite 
'une course à bicyclette, avait éprouvé en ce point une sorte 
de pesanteur : cette gêne n'existait nullement auparavant et 
serait survenue brusquement, dès le lendemain. Ace moment, 
un médecin se contenta d'ordonner le repos. La sensation de 
gê^ne dura une huitaine de jours, puis la malade, lasse d'une 
trop forte abstinence, reprit l'usage des fonctions sexuelles, 
avec intempérance, avoue--telle. Dès ce moment, elle s'aper- 
çut que la grande lèvre augmentait progressivement de vo- 
lume, sans cependant que les douleurs fussent très nettes ; 
elles ne s'exaspéraient que pendant le coït. Peu après, celui- 
ci devient intolérable, et, le 6 septembre, la souffrance est 
continue et atroce, spontanément et plus encore à la pression, 
irradiant à l'aine et arrachant à la malade des cris perpétuels: 
la nuit est très agitée, et je suis appelé le 7 au matin. 

C'est une personne vigoureuse, nien constituée et adipeu- 
se. A l'examen, je constate au niveau de la grande lèvre droite 
une tuméfaction dure, lé<^'"èrement rénitente. Les téguments 
' externes ont conservé leur coloration normale. Avec deux 
doigts sous le vagin et la main gauche sur la face externe de 
la grande lèvre, on sent une tumeur lisse, du volume d'un 
œuf de poule, nettement limitée, se terminant en haut au ni- 
veau d'un plan passant un peu au-dessus du clitoris, surtout 
développée vers en bas, jusqu'à 1 centimètre environ de la 
ligne biischiatique, donc nettement périnéale. La double pal- 
pation elle-même ne permet pas d'y sentir la fluctuation : les 
manœuvres d'examen sont très douloureuses. La tuméfaction 
forme une saillie interne rétrécissant notablement l'orifice 
vulvaire en avant de la petite lèvre correspondante. Par le 
toucher rectal, on sent nettement le bord postérieur de la tu- 
meur. La dIus minutieuse inspection ne permet pas de dé- 
couvrir, à la face interne de la petite lèvre, la macule gonor- 
réique. 

Etat général bon. T° = 37,5. 

Pas de maladie antérieure. Légère métrite catarrale chroni- 
que, avec vagues douleurs dans le bas-ventre, surtout au mo- 
ment des règles, et pertes blanches légères et subcontinues. 



Je porte le diagnostic de bartholinite suppurée et je propose 
une intervention ; sur le refus de la malade, je conseille pro- 
visoirement des bains de siège tièdes et des injections au su- 
blimé ; mais la nuit suivante est très mauvaise, et le 9 septem- 
bre je procède à l'évacuation de Tabcès. Une incision de 5cm. 
environ est pratiquée parallèlement au bord antérieur de la 
grande lèvre, sur la face externe de cette dernière, le bistouri 
traverse une couche de 2 cm. de tissu dur, criant à l'incision. 
A cette distance, un flot de pus jaillit, jaune sale, fétide. 

Agrandissement de l'incision interne, curettagc et cautéri- 
sation au chlorure de zinc fort : le tampon pénètre dans uae 
large cavité qui s'étend surtout vers le périnée. 

Mèche iodoformée, pansement. 

Dès le lendemain, 10 septembre, le volume de la grande lèvre 
est redevenu presque normal ; il ne s'écoule pas la moindre 
goutte de pus et la mèche retirée n'est tachée que de sang. Néan- 
moins, pour plus de sécurité, nouvelle cautérisation à l'acide 
phénique à 1/20 et nouvelle mèche. Dès le lendemain, en l'ab- 
sence de tout écoulement pathologique, pansement à plat, et, 
le S*" jour après l'opération, la cicatrisation était parfaite, et la 
très impatiente malade reprenait l'usage des fonctions sexuel- 
les. Le coït n'a plus été interrompu depuis, et le 5 novembre, 
la cicatriccî linéaire, perdue au milieu des poils repoussés, ne 
pouvait même plus être un témoin de l'intervention, pour qui- 
conque nvm prévenu. 

Le pus de l'abcès, examiné au point de vue bactériologique, 
n'a montré qu'une seule espèce microbienne, que je crois pou- 
voir rapporter au Micrococcus fetidus de Veiilon. D'autre 
part, les sécrétions utero- vaginales ne renfermaient pas de 
Gonocoques. 

La glande vulvo -vaginale, d'après les classiques, est située 
sur les parties latérales du vagin, au-dessous eien dedans du 
muscle constricteur delà vulve, recouvrant lui-môme le bulbe 
du vagin ; elle est donc profonde. Le feuillet inférieur et l'a- 
ponévrose moyenne est immédiatement au-dessus délie ; l'é- 
troite connexion des fibres du muscle de Guthrie, d'abord en- 
tre elles, en avant et en arrière du vagin, puis avec les parois 
mêmes de cet organe, ferme solidement vers en haut la loge 
glandulaire, beaucoup plus que le mince feuillet aponé viotique. 
En bas, au moins en avant, la glande est sanglée par le cons- 
tricteur vulvaire doublé du lacis veineux vaginal: ce n'est certes 
point un obstacle à la propagation de ce côté. En effet, la glan- 
de normale se montre toujours sur le bord interne du muscle, 
et sitôt que son volume augmente, dufaitde circonstances pa- 
thologiques, elle tend àse développer par là, rejetant enquel- 
3 ne sorte en dehors le bord interne du muscle. C'est la raison 
e l'hypertrophie très notable de la grande lèvre, et de ce fait 
que le bistouri n'a pas à sectionner le muscle pour atteindre 
la collection. La saillie de l'abcès est évidemment facile du 
côté interne, vers la cavité vulvo- vaginale dont elle est sépa- 
rée par la seule épaisseur de la petite lèvre : en réalité, l'ori- 
rifice du canal de Bartholin étant en avant de l'orifice infé- 
rieur du vagin et des productions hyméniales, c'est surtout dans 
la fosse naviculaire et à la face interne de la grande lèvre que 
pointe l'abcès. 

En arrière, pour être classique, il faudrait dire que les fu- 
sées purulentes sont arrêtées par la réflexion du feuillet infé- 
rieur de l'aponévrose moyenne devenant superficielle ; ainsi 
s'expliquerait la rareté des propagations ischio-rectales. Mais 
nous savons bien aujourd'nui que la loge en pistolet n'est 
qu'une schéma démodé et qu'en réalité, le bord postérieur des 
lames superficielle et moyenne s'effiloche et ne ferme rien . 
Pourtant, je le répète, les fusées ischio-rectales, pour avoir été 
signalées dans des formes particulièrement virulentes, ou à 
tendance gangreneuse sont exceptionnelles, et, dans mon cas, 
le toucher rectal permettait de sentir nettement le bord pos- 
térieur très net de la collection. C'est que l'abcès est surtout 
maintenu par la capsule glandulaire, gangue conjonctive 
épaisse et très développée, et, sauf virulence extrême, c'est là 
une barrière suffisante à la propagation infectieuse. 

Telle est la disposition anatomique. J'ai tenu à y insister 
parce qu'elle est fertile, en déductions pathologiques et théra- 
peutiques . 

La pathogénie des bartholinites a été très éclairée par les 
récentes découvertes de la bactériologie. Dujon, sur 14 cas 
déforme aiguë classique, a trouvé 8 fois le Gonocoque ; Halle 
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l'a rencontré 10 fois sur 34 cas. C'est donc, dans son prototype, 
une affection souvent blennorragique : une fois elle put être 
rapportée à la puerpéralité par Dujon ; il s'agissait du Staphylo- 
coque blanc. Halle a trouvé encore comme aérobies, un petit 
Bacille non pathogène 5 fois, le Staphylococcus epîdermitis 
albus 1 fois, et comme anaérobies : le Bacillus fundibuliformis 8 
fois, le coccus fœtidus de Veillon 6 fois, le Bacillus nebulosus 3 
fois, et le Bacillus caducus 1 fois. Ces dernières espèces nous 
sont connues depuis les travaux des Allemands, en particulier 
Krônig et Menge ; mais ce qu'il faut bien savoir, c'est que ce 
sont des hôtes habituels du canal génital de la Femme à l'état 
sain. J'ajoute que Dujon a signalé plusieurs fois le Coli-ba- 
Cille et ceci n'est guère pour nous susprendre, puisque ce mi- 
crobe est un locataire fidèle du canal îibro-vagiual. Bien en- 
tendu, les associations microbiennes sont fréquentes. 

Lorsque le Gonocoque est en cause, point n'est besoin de 
chercher bien loin l'explication pathogénique ; l'infection est 
canaliculaire et le pus se forme dans la glande comme par- 
tout : c'est le type classique de la bartholinite aiguë avec la 
tuméfaction rouge foncé et la macule gonorréique, orifice con- 
gestionné du canal excréteur, très nettement visible à la face 
, interne des nymphes : par pression on fait sourdre le pus soit 
par cet orifice, soit par une perforation fistuleuse. 

Plus délicate, je crois, est l'interprétation de mon cas, ainsi 
que de ceux où l'on n'a pas trouvé le Gonocoque. J'ai dit, en 
effet, que tous les Microoes rencontrés ne sont pas habituelle- 
ment pathogènes, habitent normalement la vulve et le vagin, 
et nul doute qu'il s'en trouve dans la glande de Bartholin la 
plus saine. Et cependant, à tout bien considérer, ce n'est que 
rarement que l'infection est réalisée. Il faut donc des condi- 
tions qui la préparent, gui puissent exalter la virulence de ^ 
germes habituellement inoffensifs. 

^ Mon cas me semble particulièrement favorable à l'explica- 
tion des accidents en pareille circonstance. Sous l'influence 
dû traumatisme, ici une course à bicyclette, une légère in- 
^ flammation s'est produite au niveau de la glande vulvo-vaçi- 

nale ; cette inflammation a provoqué, par un processus facile 
à saisir, Tobturation du canal excréteur et en môme temps 
une exagération de la sécrétion normale : la glande est deve- 
nue kvstique. Ces phénomènes correspondent sans doute à la 
période de simple gène du début, qui dura une huitaine de 
jours. Puis le coït est repris ; les traumatismes fréquemment 
répétés exagèrent la congestion ; la virulence augmente pro- 

Sressivement, pour aboutir finalement à l'explosion des acci- 
ents aigus. Le vrai diagnostic, qui ressort de ces considéra- 
tions pathogéniques me semble donc être celui de kyste se- 
condairement enflammé. 

En somme, les exemples d'une semblable pathogénie se ren- 
contrent ailleurs. Et je suis frappé de l'analogie de ces phé- 
nomènes avec ceux que nous constatons chaque jour pour 
les infections vésicales. Il faut aussi le plus souvent à ces in- 
fections des conditions adjuvantes, dont le rôle important 
vient encore tout récemment d'être mis en lumière âans le 
remarquable rapport de MM. Guyon et Albarran au dernier 
Congrès de l'Association française d'urologie. En dehors etau- 
dessus du ^énie propre du Microbe, les auteurs ont nettement 
établi les circonstances qui créent la réceptivité et l'entre- 
tiennent. Defjuis longtemps déjà nous avions entendu 
M. Guyon insister sur l'importance capitale de la rétention : 
aucun organisme infectieux, sauf un, le Proteus, et le Coli-ba- 
cille à dose massive, ne fait exception à cette règle. Dans 
leur rapport, Guyon et Albarran ajoutent ù la rétention, com- 
me adjuvants des infections vésicales, le traumatisme et la 
congestion. Je sais bien que ce sont là, pour la plupart, faits 
de pathologie générale que nous connaissons bien depuis les 
travaux de l'école de Bouchard sur le Microbe, le terrain, 
Texaltation ou la création de la virulence,etc.... Encore appar- 
tenait-il à la clinique de bien appliquer chaque condition à 
chaque cas. Et l'analogie, je le répète, me semble surtout frap- 
pante avec la vessie. 

Dans mon cas, tous les termes du problème se trouvent 
réunis ; il y a eu rétention, puisque le canal excréteur était 
imperméable et que la pression ne pouvait faire sourdre la 
moindre goutte de pus ;ily a eu traumatisme et congestion. 
Le traumatisme fut primitif, chocs de la région contre la selle 
de la bicyclette, entraîna la congestion et comme conséquence 



la rétention glandulaire. Dans ce milieu de culture se trouvait 
un Microbe normalement inoffensif ; mais voilà le milieu de- 
venu, du fait delà rétention, particulièrement propice au dé- 
veloppement du Bacille anaérobie ; le traumatisme et la con- 
gestion produits par le coït ajoutent leur action adjuvante et 
les accidents graves éclatent. 

Si l'assimilation de la glande de Bartholin à la vessie pou- 
vait paraître un peu forcée, je dirais qu'en somme il s'agit là 
d'un réservoir avec un canal excréteur, comme la vessie avec 
son uréthre, et que les infections s'y font par voie ascendante, 
comme c'est le cas le plus fréquent pour la vessie. Mais je crois 
que les ressemblances sont plus frappantes encore. L'obstacle 
capital à l'infection vésicale est la contractilité du réservoir 
urinaire : tant que la vessie peut bien expulser son contenu, 
les chances d'inoculation pariétale sontminimes; tous les jours 
des Microbes sontintroduits dans le réservoir sans provoquer 
d'accidents et la bactériurie est rarement le premier terme de 
la cystite. Or j'ai eu soin, dès le début, d'insister sur la dispo- 
sition anatoniique de la glande vulvo-vaginale : au-dessus 
d'elle est le muscle de Guthrie qui, avec la lame inférieure de 
l'aponévrose moyenne, constitue un plan rigide ; au-dessous, 
la bridant étroitement, lemucle constricteur de la vulve. A cha- 
que contraction de ce muscle correspond une compression de 
la glande, qui se vide de son contenu ; au surplus, le fait phy- 
siologique bien connu de Véjaculation che\ la Femme me dis- 
pense (îe considérations théoriques plus étendues. 

Normalement donc, la glande se vide, par une contractilité 
empruntée, si je puis ainsi dire, dont il ne m'appartient pas de 
rechercher ici les nombreuses et variées conditions physiologi- • 
ques : quoi qu'il en soit, le résultat est identique dans tous les 
cas : c'est le pourquoi delà non-infection de la glande malgré 
sa flore microbienne normale. En outre, ici, la fréquence plus 
grande des anaérobies montre bien la nécessité plus impé- 
rieuse encore, pour le développement des Bactéries, d'une oc- 
clusion hermétique, d'une rétention complète. 

La théorie me semble s'adapter fort bien à mes cas ; que 
d'autres pourtant n'en relèvent pas, ce n'est point contestable. 
D'abord je me suis expliqué sur le Gonocoque, assez virulent 
par lui-môme ; les autres Microorganismes peuvent aussi sans 
doute produire l'infection avec un canal excréteur perméable; 
cela revient à dire qu'une des causes adjuvantes, la rétention, 
peut manquer, les autres, traumatisme ou congestion étant 
suffisantes; il faut un outre, ici, tenir compte de la disposition 
en lobule, et aussi, bien autrement anfractueux que celle de 
la muqueuse vésicale. Quoi qu'il en soit, mon cas ne me paraît 
•pas pouvoir relever d'une autre interprétation. 

Toutl'intérét de l'observation qua j'ai rapportée tenantdans 
sa pathogénie, je ne dirai rien aes symptômes fort bien con- 
nus et à peu près invariables, ni quej'ai vu commettre par un 
praticien l'erreur de diagnostic « étranglement herniaire »! 
peu explicable, malgré la congestion et les douleurs souvent 
irradiées à l'aine. 

Je veux seulement dire un mot du traitement. Les classiques, 
et Pozzi lui-même, conseillent d'inciser par le vagin. Je trouve 
préférable l'incision externe, comme je l'ai pratiquée, parallèl- 
lement au bord antérieur de la grande lèvre ; c'est plus asep- 
tique et plus commode, on ne court pas le risque d'une cica- 
trice pouvant devenir gênante pour les fonctions sexueJJes, 
surtout si la suppuration est longue ; enfin,on est plus à son 
aise pour extirper la glande. Cette extirpation est-elle bien né- 
cessaire ? Malgré l'opinion de Dujon, je ne le pense pas. Non 
certes que, le cas échéant, je fusse effrayé par ces « hémorra- 
gies rebelles » dont j'ai entendu parler par M. Tuffier dans 
un de ses cours : l'hémorragie des bulbes duvag'n est vite ar 




en laissant celui-ci en dehors, au besoin en le faisant 
ner. 

Mais, toutes concessions faites, avec le chlorure de zinc on 
devient presque toujours maître de la suppuration, sans grande 
crainte de récidive. De plus, c'est un bien gros moyen que le 
chloroforme pour pareille intervention: or, je n'apprendrai rien 
à personne en disant que l'action de la cocaïne est à peu près 
nulle sur les tissus enflammés, et il est bien certain que si une 
incision très rapide est déjà atrocement douloureuse, une mi- 
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nutieuse et longue dissection serait tout à fait insupportable 
sans anesthésie générale. Enfin, comme on ne peut pas espé- 
rer de réunion immédiate en plein foyer d'infection et qu'il faut 
toujoursmettreunemèche, l'extirpation ne s'impose pas. Dujon 
l'a si bien compris, qu'il conseille de commencer par inciser, pour 
pratiquer l'excision huit jours plus tard : alors, je veux bien, 
si elle est nécessaire. Sauf donc pour les kystes et certaines 
formes gonococciques, je crois que l'incision avec cautérisation 
soignée est suffisante. Mon cas est, d'ailleurs, une confirma- 
tion,puisaue la ffuérison, avec réunion parfaite,fut obtenue en 
4 jours. Il faut dire, il est vrai, qu'il s'agissait d'un microbe 
anaérobie, contre lequel la seule ouverture du foyer était une 
arme redoutable, mais, en somme, en dehors de quelques for- 
mes blennorragiques, il s'agit toujours soit d'anaérobies,soit 
de Microbes peu résistants à une intervention directe comme 
le Staphylocoque ou le Coli-bacille. 
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Noaveaa procédé d'hystéreetomie abdominale 

Par ScHMELTz (de Nice), 
Chirurgien en chef de l'Hôpital la Croix. 



Voici ma manière de faire pour les fibromes. Ce procédé 
peut s'appliquer à d'autres tumeurs, telles que les cancers. 

Après aésmfection rigoureuse du vagin et large lavage du 
ventre, on pratique l'incision abdominale. 

La malade est mise dans la position de Trendelenburg. Les 
intestins sont refoulés vers le diaphragme moyennant une 
grande compresse. L'utérus est aussitôt relevé et désenclavé 
au besoin avec le ti)*e-bouchon ou l'ingénieux appareil de Re- 
verdin. On place ensuite de chaque coté de l'utérus une longue 
pince-clamp, et en dehors des annexes, alternativement à 
gauche et à droite, mon angîoclaste qui une fois appliq^ué est 
serré par simple pression de la main et aussitôt retire. Les 
ciseaux incisent à ce niveau dans le sillon laissé par l'instru- 
ment tranversalement et jusqu'à l'utérus. 

Je fais ensuite l'incision transversale du péritoine dans le 
reçli vosico-utérin, c'est-à-dire sur la face utérine antérieure, 
et je sépare la vessie de l'utérus en la décollant; puis j'ouvre 
le vagin en avant. Par la boutonnière ainsi pratiquée, j'engage 
d'avant en arrière et jusque dans le cul-de-sac de Douglas, que 
je perfore, une longue pince courbe portant le longde ses bran- 
ches et à leur extérieur une cannelure longitudinale. J'ouvre 
alors la pince pour dilater le canal ainsi pratiqué. Je fais en- 
suite pénétrer le long de la cannelure de droite une branche 
de l'angioclaste. La branche externe enserre la base du liga- 
ment large et l'instrument est serré comme précédemment par 
un simple effort de la main. L'angioclaste étant retiré, je coupe 
ce ligament au milieu du sillon tracé. 

La môme opération est faite pour la base du ligament large 
droit. 

Il n'est pas rare alors de voir une petite partie du col rester 
dans le fond de la plaie. Je l'ai toujours laissée en place. 

J'examine ensuite soigneusement les moignons et si les vais- 
seaux sectionnés semblent de calibre un peu fort on y jette une 
ligature. Jusqu'ici je ne l'ai pas fait et tous mes malades ont 
guéri sans accident. 

Avant l'opération une lanière de gaze iodoformée, après an- 
tisepsie soignée du vagin, est introduite dans cette cavité. 

Grâce à la simplicité et à la rapidité de cette nouvelle inter- 
vention j'ai pu arriver à la belle statistique de 6 guérisons sur 
6 cas opérés avec cette méthode, dont 2 de cancer et 4 d'énor- 
mes fibromes. Voici la relation de mon derier cas. 

Camille F t, âgée de 47 ans, vient se présenter à ma cli- 
nique privée il y une quinzaine de jours. Le ventre est énor- 
me. Une tumeur fluctuante se montre à droite. A gauche, je 
reconnais une tumeur dure et bosselée de la grosseur de deux 
poings. Cette malade a toujours souffert de violentes métror- 
ragieô. 

Je Toçère avec mon procédé et mon instrument, comme il a 
été décrit ci-dessus. A l'ouverture du ventre, je découvre un 



kyste intra-ligamentaire droit, qui,après ponction et évacua- 
tion d'environ litres de liquide, présente dans son intérieur 
3 autres kystes plus petits. Je me débarrasse d'abord de cette 
tumeur en utilisant une large pince appliquée contre la matri- 
ce et en serrant l'angioclaste on dehors des annexes du côté 
droit. Le kyste est sectionné par-dessus. 

La matrice bosselée et fibromateuse présente le volume 
d'une tôte de fœtus. Grâce à l'angioclaste et à la transfixion 
antéro-postérieure pratiquée à travers le col, je pus extirper 
cet énorme utérus en un temps très court. Je constatai qu'il 
restait une portion du col que je me gardai d'enlever. Avec 
quelques sutures je ramenai le péritoine par-dessus ce petit 
moignon et le ventre fut aussitôt refermé. Je n'ai jamais re- 
cours au drainage abdominal. 

Aujourd'hui, cinq jours après l'opération, la température n'a 
pas aépassé 37 degrés, -et la malade va très bien. 




mant la vis, très incommode à manier, et de la remplacer en 
faisant briser la branche droite. Grâce à un ingénieux méca- 
nisme, on a ainsi la facilité de l'appliquer en serrant l'instru- 
ment simplement avec la main, comme toute autre forte pin-_ 
ce à forcipressure. J'ai donné à cet instrument le nom d an- 
gioclaste [a-p/siov, vaisseau et de xkctfs-zoç^ écrasé, broyé). 



REVUE FRANÇAISE 



Piépy. — CANCER MUSCULAIRE LISSE DE l'ovaire. {Bulletin dr la 
Société de Ckii^ryiede Lyoriy 1898, p. 72.) 

M. Piéry, interne des Hôpitaux, présente une tumeur enlevée le 
29 janvier dernier, chez une Femme couchée au lit n» 6 de la salle 
Samt-Martin, par M. le docteur Gangolphe. 

Histoire clinique.— Il s'agissait d'une Femme âgée de 33 ans, ne 
présentant rien de spécial à noter dans ses antécédents héréditai- 
res. Réglée à 15 ans 1/2 et cela régulièrement jusqu'au début de 
raffection, elle est accouchée, à l'Age de 25 ans, d'un enfant acluel- 
lement en bonne santé. 

Il y a six ans la malade s'açerçut du développement d'une tu- 
meur abdominale, paraissant siéger sur la ligne médiane, un peu 
au-dessus de la symphyse pelvienne, et de fa grosseur d'un œuf 
environ. Cette tumeur était surtout appréciable au toucher ot ne 
se traduisit tout d'abord par aucun trouble fonctionnel. Cepen- 
dant la tumeur allait grossissant, mais la malade continuait son 
travail, sans en être en aucune façon incommodée. Les règles 
étaient toujours normales. 

Toutefois, il y a trois ans, la malade commença à éprouver des 
douleurs abdominales chaque fois qu'elle se livrait a un travail 
fatigant. 

Enfln, il y a quatre semaines, la malade ressentit de vives dou- 
leurs affectant un caractère lancinant dans le voisinage de la tu- 
meur qui, maintenant occupait surtout la fosse iliaque gauche. En 
même temps, elle présentait de la céphalée, des douleurs épigas- 
triques avec vomissements et des palpitations. Elle fut obligée de 
s'aliter et entra à l'hôpital. 

A son entrée, la tumeur, appréciable à la vue, mais surtout au 
toucher, est située au niveau de la fosse iliaque gauche. Assez 
volumineuse, elle a sensiblement le volume d'une petite trie (Va- 
dulte ; en partie enclavée dans le bassin, elle effleure en haut les 
dernières Musses côtes du côté gauche. Sa consistance est remar- 
quablement dure, ses contours bien délimités ; en aucun poinl on 
ne constate de la fluctuation. 

Au toucher, on sent une tumeur dure paraissant adhérente à ce 
dernier organe ; les mouvements imprimés au col «e transmet- 
tent, en effet, faiblement il est vrai, à la tumeur. Le col est un peu 
dur. 

Pas d'ascite. 

Quelques ganglions engorgés au niveau du pli de Taine. 

La malade est et a toujours été, jusqu'à ce jour, bien réglée. Pas 
de pertes blanches, pas de constipation. Mictions assez fréquentes. 

Peu ou pas de troubles généraux ; léger amaigrissement ; appé- 
tit conservé. 

Urine : ni sucre, ni albumine. 

On porte le diagnostic de fibrome du corps de Vutérus, 

Opération. — Le 29 janvier 1898. M. Gangolphe pratique Tabla-" 
tion de la tumeur. Après l'ouverture de l'abdomen, on constate 
que la tumeur, située tout entière à gauche de l'utérus, n'appar- 
tient pas à ce dernier organe. Elle en est séparée, en effet, par 
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presqae toute la longueur de la trompe, qui semble unir la tumeur 
a l'utérus. L'ovaire est complètement englobé par la tumeur. On 
énuclée la tumeur hors de la cavité péritonéale. Les adhérences 
sont assez nombreuses ; à la partie inférieure la tumeur adhère au 
péritoine, en avant, avec quelques franges épiploïques. Ligature 
du pédicule ; sutures et pansements. 
La malade sort, guérie, du service, au bout de 15 jours. 

Aspect macroscopique de la tumeur, — Il s'agit d'une volumineuse 
tumeur du poids de 1370 grammes. La forme est irrégulièrement 
rectangulaire à grand axe vertical. Elle présente, appendue sur 
son grand côté latéral interne, une portion de la trompe qui l'u- 
nissait à l'Utérus. La face antérieure est assez fortement convexe 
en avant ; la face postérieure est, au contraire, légèrement con- 
cave. La consistance est ferme en tous points, sauf au niveau de 
quelques cavités kystiques remplies de liquide citrin. La couleur 
est blanc grisâtre. 

A la coupe, la tumeur est encapsulée ; la surface de coupe pré- 
sente des aspects multiples ; en certains points, on constate des 
cavités kyslîqurs au niveau desquelles le tissu prend une teinte 
noirâtre. En d'autres points le tissu a Vaspect et la consistance du 
tissu cartilagineux ; enfin, certaines portions ressemblent à du tissu 
fibreux. 

On prélève un fragment en chacun de ces points et on l'examine 
après durcissement à la gomme et coloration au picro-carmin. 
Voici le résultat de cet examen pratiqué sous la direction et le 
contrôle de M. le professeur Tripier, 

Examen microscoffique. — a) Fragment de tissu d'aspect fibreux. — 
Le champ de la préparation est tout entier occupé par de nom- 
breuses bandes cellulaires à disposition fasciculée, coupées tantôt 
longitudinalement, tantôt plus rarement, dans un sens perpendi- 
culaire à leur direction . Au niveau de ces derniers points on aper- 
çoit le champ de coupe des diverses cellules sous la forme de pe- 
tits cercles Juxtaposes et surtout de diamètres inégaux : enfin, en 
certains points, on constate la disposition en tourbillon des élé- 
ments cellulaires par rapport les uns aux autres. 

On observe également des vaisseaux en assez petit nombre, dont 
les parois semblent entourées d'une substance rose amorphe qui 
paraît nettement de nature conjonctive. 

Les éléments cellulaires sont constitués par des cellules très 
allongées, fusiformes, à contours ondulés. Au niveau de certaines 
d'entre elles il se dessine un commeucement de striation longitu- 
dinale appréciable par un aspect dépoli du protoplasma et de la 
teinte orangée que prend ce dernier sous rinfluence du picro-car* 
min. Entre elles, ces cellules paraissent juxtaposées assez étroi- 
tement, imbriquées de telle sorte que laportion renflée, avec noyau 
d'une cellule, correspond à la partie effilée d'une ou deux cellules 
voisines. Par places les cellules sont accolées comme des épis de 
blé. Dans d'autres régions, il semble qu'il reste une substance 
ûbrillaire entre les cellules ; mais, en faisant varier le point, on 
voit qu'il s'agit du protoplasma des cellules voisines. 

b) fragments de tissu d'aspect cartilagineux. — L'aspect des pré- 

Sarations est le môme que précédenient, sauf, peut-être, que les 
bres musculaires paraissent plus serrées les unes contre les au- 
tres ; d'autre part on trouve quelques tractus fibreux traversant le 
champ de la préparation. 

c) Enfin, sur certaines préparations, faites à l'aide d'un fragment 
prélevé en un point de la tumeur que nous n'avons pas note, nous 
avons constate la présence de follicules de GraîfT typiques, carac- 
téristiques du tissu ovarien. 

De l'examen précédent nous pouvons donc conclure qu'il s'agit 
d'un cancer musculaire lisse, d'origine ovarienne très probable. 

En résumé, dans l'observation précédente il s'est agi clinique- 
mcnt d'une tumeur ayant évolué en six ans, avec les allures d'un 
fibrome utérin, chez une Femme de 33 ans, et avant nécessité une 
intervention chirurgicale par suite d'une accélération dans son 
évolution et la fréquence et l'intensité des douleurs qu'il détermina 
chez la malade. 

Ilistologiquement, il s'agissait très nettement d'une tumeur à 
fibres musculaires lisses, se distinguant assez nettement, notam- 
ment, d'une tumeur fibreuse, par Ta disposition de ses fibres en 
tourbillons et la forme en fuseaux de ses éléments cellulaires dont 
quelques-uns présentaient une fine striation. 

De plus cette tumeur était de nature maligne^ étant donné le 
nombre de ses éléments cellulaires et surtout le caractère jeune de 
ces derniers. 

Enfin, il s'agissait vraisemblablement d'une tumeur de l'ovaire, 
car, à l'ouverture de la cavité abdominale, la tumeur apparaissait 
nettement appendue à la trompe et ayant englobé complètement 
l'ovaire et, d autre part, sur quelques coupes, comme nous l'avons 
dit, on distinguait du parencnyme ovarien. 

Les cas de fibro-myome de l'ovaire, à en croire les auteurs, seraient 
relativement peu fréquents. Nous n'avons en efTet, relevé que les 
cas de Klebs, Bagot, Triche, Terrier et Hartmann. Cornil aurait 
toujours trouvé des fibres musculaires dans les fibromes de l'ovaire. 



Quant aux cas de cancer musculaire lisse, nous n'avons puenren- 
contrer un seul cas. 

Mais nous croyons que des tumeurs comme celle qui fait le su- 
jet de l'observation précédente doivent être rapprochées du cancer 
musculaire lisse de Ihuérus et de tous ces cas de tumeurs de même 
nature développées au milieu des organes du petit bassin, sans 
qu'il soit toujours possible de dire qu'elle en a été le point de dé- 
part : trompe, ovaire, ligaments larges, etc. ; ces cas viennent 
d'être rassemblés et étudiés récemment par MM. Paviot et Bé- 
rard (i). 

Parmi les cas rapportés par ces auteurs, nous citerons le cas de 
MM. Guillemet et Molard (2), celui de MM. Gaugolphe et Duplan(3| 
qui, fait des plus importants, se sont accompagnés de métastase 
péritonéale, hépathique et pulmonaire. Enfin, dans deux cas de 
M. Condamin (4), il s agissait de masses molles simulant une col- 
lection à contenu séro -purulent. 

Nous croyons que du rapprochement des faits précédents doi- 
vent découler deux constatations. La i)remière c'est que, vraisem- 
blablement, les cas de cancer musculaire lisse sont beaucoup plus 
fréquents que ne semblent l'indiquer les auteurs qui ont confondu 
ces tumeurs avec les sarcomes de l'ovaire. L'histoire clinique du 
cancer musculaire lisse doit donc se calquer sur celle du sarcome. 

Par suite, et c'est là le second point sur lequel nous désirons 
attirer l'attention, nous avons affaire à des tumeurs malignes qui 
peuvent s'accompagner de métastases et entraîner la mort. Il en 
résulte, immédiatement, comme conséquence pratique, une grande 
réserve du pronostic et la nécessité d'une ablation aussi hâtive et 
aussi large qu'on pourra la pratiquer. 

M. Gangolphe est intervenu à cause des caractères de mali- 
gnité que présentait cette tumeur qui évolua rapidement et s'ac- 
compagnait d'un peu d'ascite. 

P. Puech et M. Puig-Ametler. — prolapsus de l'urèthre chez 

UNE PETITE FILLE. 

Sans constituer une curiosité pathologique, le prolapsus de la 
muqueuse uréthrale chez la Femme n'est pas cependant d'observa- 
tion courante. D'autre part, bien que la publication des premiers 
faits qui s'y rapportent remonte à une époque déjà ancienne, 
puisqu'elle appartient à Morgagni, l'étude de cette affection n'a 
été bien approfondie que dans ces dernières années ; c'est ainsi 
que bon nombre de traités de chirurgie et de gynécologie gardent 
encore le silence à son endroit, ou ne lui accordent qu une place 
insignifiante. Enfin, dans le cas qui s'est offert à nous, la tumeur 
formée par la muqueuse de l'urèthre prolabée présentait un vo- 
lume relativement considérable ; pour faciliter, après son abla- 
tion, l'affrontement des deux bords de la muqueuse excisée, nous 
avons eu recours à un mode de faire susceptible de rendre des 
services dans l'exécution de ce temps, le seul certainement un peu 
délicat, de l'opération. 

Tels sont les motifs dont nous nous sommes autorisés pour pu- 
blier l'observation, que nous avons eu récemment l'occasion de 
recueillir dans le service de chirurgie infantile des hôpitaux de 
Montpellier. 

Eugénie M..., ûgée de six ans, entre le 31 juillet 1898 dans le 
service de la clinique chirurgicale des enfants, dirigé par M. le 
professeur Ester, pour un mal de Pott lombaire, sans complica- 
tions médullaires ni suppuration. Un corset de Sayre a été déjà 
appliqué. 

Antécédents héréditaires. — Le père est mort de tuberculose pul- 
monaire. La mère, affectée d'une luxation congénitale de la han- 
che, jouit d'une bonne santé. De deux frères, 1 un est mort à l'âge 
d'un mois, l'autre est bien portant. 

Antécédents personnels. — Rougeole à l'â^e de quatre ans. Dans 
la première enfance, la malade a présente un prolapsus do la mu- 
queuse rectale, aujourd'hui complètement disparu. Il y a deux ans 
environ, elle a été soignée pendant longtemps à la clinique mé- 
dicale des enfants pour une uréthro-vulvite avec écoulement fétide 
et abondant. 

Maladie actuelle. — L'enfant pâle et maigre est d'apparence ché- 
tive. Depuis un mois, elle se plaint de domeurs à la vulve et tache 
de sang sa chemise. Elle n'accuse pas de troubles de la miction. 

Le 25 août, l'enfant est soumise à l'examen de M. le professeur 
agrégé Puech, qui remplace M. Ester. En plaçant la petite malade 
dans la position de la taille périnéale, on aperçoit aussitôt, faisant 
saillie au-devant des petites lèvres et cachant l'orifice vaginal, une 



(1) Paviot et Béilvrd. — Du cancer musculaire lisse en général et de 
celui de l'utérus en particulier. 

(2) Guillemet et Molad. — Cancer musculaire do Tépiploon et de l'esto- 
mac. Lyon Médical, 1889. 

(3)Duplan. — Soc. des Se. Méd. de Lyon. Séance du 9 décembre 1896. 

(4) Condamin. — Forme parliculit^re de cancer utérin (cancer diffluent à 
cellules musculaires lisses au tvpe embryonnaire). Gar. hebdom.. 15 janvier 
1893, et Th. de Robin, Lyon 1895. 
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tumeur de forme ovalaire, dont le grand axe correspond à celui 
delà vulve, et dont le volume atteint celui d'une demi-noix. De 
couleur rouge foncé, la tumeur présente en son milieu un orifice 
très dilaté, au pourtour ducj[uel la coloration est violacée, en cer- 
tains points même noirâtre. Elle apparaît largement pédiculée au- 
dessous du clitoris ; dans le sillon qui la sépare de ce dernier or- 
gane se voient trois petits orifices diverticulaires, dans lesquels 
un fin stylet introduit est vite arrêté 

En soulevant la tumeur en haut, vers le clitoris, on met à nu 
l'orifice vaginal bordé d'un hymen en croissant : un cathéter uté- 
rin pénétrant par cet orifice s'enfonce à 5 centimètres et demi. La 
tumeur, dont la consistance est un peu plus molle que celle du 
lobule du nez, est irréductible. 

On termine l'exploration par l'introduction dune petite sonde 
de Femme dans l'orifice dilaté qui occupe le centre de la tumeur, 
ce qui amène aussitôt l'écoulement d'une certaine quantité d'u- 
rine. 

Le diagnostic de prolapsus de la muqueuse uréthrale s'imposait. 
En raison du volume de la tumeur et de son irréductibilité, 
M. Puech se décide d'emblée pour l'excision, qui est pratiquée 
trois jours plus tard, pendant lesquels on a fait des lavages fré- 
quents de la vulve et maintenu en permanence sur la tumeur des 
compresses trempées dans une solution antiseptique. 

Après anesthésie à l'éther et asepsie soigneuse de la région çré- 
nito-urinaire, la malade ayant été mise dans la position de la taille 
périnéale, l'opération fut exécutée le 29 août de la façon suivante : 
avec une aiguille droite de couturière, traversant à son point d'im- 

Slantation la tumeur légèrement tendue par une pince, un premier 
1 de soie est placé suivant une direction antéro-postérieure, pa- 
rallèle au grand axe de la tumeur ; de la même façon, un second 
fil est conduit perpendiculairement au premier, à l'aide d'une ai- 

fuille traversant la tumeur suivant son petit axe. L'intersection 
es deux fils disposés en. croix à la base de la tumeur se trouve 
ainsi au centre du canal de l'urèthre. Un peu au-devant des fils la 
tumeur est alors rapidement excisée au bistouri. 

Avec une pince on attire hors de l'urèthre la portion médiane 
de chacun des fils, ce qui détermine la formation de deux anses ; 
en sectionnant ces deux anses, on obtient quatre fils qui se trou- 
vent placés aux quatre points cardinaux et gu'il ne reste plus qu'à 
lier pour bien affronter la lèvre supérieure à la lèvre inférieure de 
la muqueuse excisée. Gomme un petit peu de sang s'écoule à la 
partie supérieure gauche, on place en ce point un cinquième point 
de suture. 

Une sonde à demeure est mise dans l'urèthre. Dans la journée,* 
l'urine qui s'échappe de la sonde est légèrement teintée de sang. 
Le 30 août, l'urine sort claire. Pas de température. L'enfant ne 
se plaint que lorsqu'on touche à la sonde. 

Le \" septembre, on supprime la sonde. La miction s'opère faci- 
lement et sans douleur. L urine est claire. 

Le 3 septembre, les fils sont enlevés. Un petit point, où la réu- 
nion par première intention a mangue, est louché au nitrate d'ar- 
fent. Le 8 septembre, la guérison était complète. Quand, à la fin 
u mois, la fillette a quitte le service, vulve et méat urinairé avaient 
leur aspect normal. 

La formation du prolapsus et de la pseudo-tumeur qu'il consti- 
tue s'explique par le détachement de la muqueuse uréthrale et son 
glissement sur la musculeuse, à laquelle elle n'est que faiblement 
unie par un tissu cellulaire lâche, combinés à un certain degré 
d'hypérémie et à l'œdème de la muqueuse. A ce résultat ont, dans 
notre cas, concouru des causes multiples ; c'est, d'abord, l'âge de 
notre petite malade, le prolapsus urétJiral s'observant surtout chez 
l'enfant, ainsi qu'en témoignent les relevés de Kleinwaechter (1), 




d'une tuoerculose vertébrale et l'existence antérieure d'un prolap- 
sus du rectum : lymphatisme et scrofule sont, en effet, signales 
parmi les causes prédisposantes ; d'autre part, la coexistence avec 
d'autres prolapsus a été rencontrée par Uaether (2), qui a vu le 
prolapsus uréthral se compliquer d'un prolapsus vagmal, et par 
Sodermark (3), qui a recueilli un cas, dans lequel le rectum et l'u- 
térus étaient prolabés en même temps <jue l'urèthre. Enfin, nous 
retrouvons, dans notre cas, le facteur etiologique, auquel semble 
revenir le rôle le plus important ; Turéthrite et la vulvo-vaginite, 
dont notre malade a souffert pendant longtemps. 

A quelle époque remontait le début du prolapsus? Il est difficile 
de l'établir. Bien souvent, en effet, le prolapsus se constitue sans 
donner lieu à des symptômes fonctionnels. Mômeàla période d'état 
ces derniers ne se rencontrent pas toujours : aussi ne sont-ils pas 
rares les cas où le hasard seul a conduit à la connaissance de f af- 
fection. Quand ils existent, les signes fonctionnels consistent en 
douleurs au niveau de la vulve et en hémorragies, tantôt réduites 

(1) Kleinwaechter. Zeits.f.Geburtshk, u. Gyn.y 1891. 

(2) R^TUEU. Cité par Blanc, in -<4ww. des mal, des org. gén.-urin.y 1895, 
p. 5^. 

(3) SOdermark. Ibid. 



à un simple suintement sanguin, tantôt assez abondantes pour 
tacher largement les cuisses et les vêtements, et simuler une hé- 
maturie ou une métrorragie. Douleurs et écoulements sanguins 
s'étaient montrés depuis un mois, lorsque nous vîmes notre ma- 
lade pour la première fois. Nous sommes néanmoins disposés à 
croire qu'antérieurement à cette époque le prolapsus était déjà 
constitué, et que ce n'est qu'après une période d'état latent plus 
ou moins longue et seulement lorsque la tumeur eut acquis un 
certain volume que ces symptômes prirent une intensité suffisante 
pour attirer l'attention. 

Quel que soit le motif qui le provoque, l'examen direct conduit 
sans peine au diagnostic : le prolapsus de l'urèthre est, en effet, 
facilement reconnu par qui est prévenu de l'existence de cette af- 
fection. Dans notre cas, nous eûmes vite fait de nous prononcer 
sur la nature de la tumeur présentée par la malade, dès que nous 
eûmes relevé les divers caractères consignés dans l'observation 
et qui sont ceux fournis par l'examen direct dans tous les cas de 
cet ordre. Aussi n'insisterons -nous pas sur le diagnostic différen- 
tiel, nous contentant de rappeler qu un certain nombre d'erreurs 
ont été commises. Seules, une exploration superficielle ou une 
ignorance extrême peuvent expliquer ces méprises grossières : il 
suffit, en effet, de constater au centre môme de la tumeur la pré- 
sence de l'orifice uréthral conduisant dans la vessie, pour qu'il n'y 
ait plus de doute possible. 

Le traitement cfu prolapsus de la muqueuse uréthrale est médi- 
cal et chirurgical. Médical, il consiste dans l'emploi, combiné à 
une antisepsie soigneuse de la vulve et du vagin, d'agents causti- 
ques et astringents, susceptibles de faire disparaître l'état conges- 
tif de la muqueuse et de diminuer le volume de la tumeur. Chirur- 
gical, il réside dans l'ablation de la tumeur. 

Le traitement médical convient aux cas légers où la lésion se 
réduit à un simple ectropion circulaire de la muqueuse, à ceux où 
le prolapsus est de date récente, à ceux où la tumeur est de faible 
volume, aux cas, en un mot, où l'on peut espérer obtenir la réduc- 
tion de la muqueuse herniée. Dans les conditions inverses, il faut 
recourir au traitement chirurgical. C'est pourquoi nous nous som- 
mes adressés à ce dernier d'emblée et sans nous attarder à Ten^- 
ploi des moyens médicaux : l'irréductibilité manifeste de la tu- 
meur, son volume considérable indiquaient nettement l'ablation. 

Pour pratiquer cette ablation, trois méthodes s'offraient à notre 
choix : la ligature sur une sonde de Femme introduite dans le ca- 
nal de l'urèthre, le thermo-cautère ou l'anse galvanique, l'excision 
au bistouri avec suture exacte. Avec Kleinwaechter (1), Broca (2), 
Monod (3), nous croyons qu'à l'heure actuelle, l'excision au bis- 
touri est, de ces trois méthodes, celle à laquelle on devra donner 
la préférence : pràce à l'antisepsie, l'infection et la suppuration ne 
sont plus à craindre : la suture soigneuse des lèvres de la mu- 
queuse excisée met vite fin à l'hémorragie, généralement d'ailleurs 
peu redoutable, qui pourrait succéder à l'excision avec l'instru- 
ment trancliant. D'autre part, par ce procédé on obtient une cica- 
trisation rapide et très régulière, et l'on se met à l'abri d'une sté- 
nose consécutive. 

L'exécution de ce petit acte opératoire, l'excision au bistouri, ne 
va pas cependant sans demander certaines précautions : il faut, 
tout d'abord, prendre carde de tirer sur la muqueuse prolabée 
sous peine d'en trop réséquer ; il faut encore avoir soin de bien 
fixer la lèvre supérieure, qui, après section, tend à remonter vers 
la vessie, et partant, risquerait de ne plus pouvoir être exactement 
affrontée à la lèvre inférieure. 

Dans sa thèse, Pourtier donne du manuel opératoire la descrip- 
tion suivante : Une sonde est introduite dans la vessie par l'ori- 
fice médian ; sur cette sonde, on pratique une incision circonscri- 
vant la tumeur à l'union de la muqueuse péri-uréthrale du vagin 
et de la muqueuse de l'urèthre. Des pinces sont placées comme 
repère sur la muqueuse du vagin. On pratique ensuite une se- 
conde incision sur la muqueuse exstropliiée à son union avec la 
muqueuse saine du canal de l'urèthre. Sur cette muqueuse du ca- 
nal et pour empêcher son ascension vers le col de la vessie, on 
place ae nouvelles pinces. La partie de muqueuse située entre ces 
deux incisions circulaires est extirpée. La muqueuse de la vulve 
est alors suturé© à la muqueuse de l'urèthre et une sonde est lais- 
sée à demeure pendant trois jours. 

Après avoir vérifié avec une sonde le siège de l'urèthre, M. Broca 
fend sur la ligne médiane supérieure la tumeur dans toute son 
étendue, et, avant d'aller plus loin, il place un fil de soie fine à 
l'angle de l'incision ; puis il opère de la même façon en arrière ; 
d'un coup de bistouri les deux moitiés de la masse morbide sont 
enlevées ; il devient alors facile de suturer à la soie les lèvres de 
la muqueuse. , , 

Ce procédé de M. Broca nous semble bien supérieur au précè- 
dent : il supprime l'emploi des pinces, gênantes dans un champ 
opératoire aussi restreint ; il permet tout aussi bien d'éviter les 
deux écueils de l'opération que nous avons signalés plus haut. 



(1) KLEINWiEGHTER. LOC. CÎt. 

2} Broca. Ann. de gpt., 1890, t. XXXXV, p. 212. 

;3) MoNOD. Cité par Pourtier, Th. de Paris, 1896, n* 515. 
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C'est également dans ce but que nous conseillons le procède 
très simple auquel nous avonçeu recours dans notre cas. Nous en 
résumons, en terminant, les temps principaux ; transflxion de la 
tumeur au ras de son point d'implantation par deux flls dirigés 
suivant les deux axes de la tumeur et se croisant perpendiculaire- 
ment au centre du canal de l'urèthre ; excision au bistouri ou aux 
ciseaux de la tumeur un peu çn avaitt des fils : formation de deux 
anses en attirant hors de Turèthre la portion des flls qui le tra- 
verse ; section en son milieu de chacune des deux anses donnant 
ainsi quatre fils, qui se trouvent placés aux quatre points cardi- 
naux ae l'orifice uréthral, et qu'il suffit de lier pour obtenir Taf- 
frontement des bords de la muqueuse. 

En opérant ainsi, la mise en place des fils n'est point gêné par 
le sang qui s*écoule de la surface de section ; on tissure la fixation 
des bouts supérieurs delà muqueuse, tendant toujours à remonter 
vers la vessie ; enfin guidé par les fils posés à la base même de la 
tumeur, on n'est point exposé à réséquer plus qu'il ne convient de 
la muqueuse prolabée. 

Le Dentu. — des anus contre nature accidentels s'ouvrant dans 

LE vagin. 

Les fistules intestinales s'ouvrant dans le vagin, consécutives 
aux opérations pratiquées par cette voie sur l'utérus ou ses an- 
nexes, ne sont pas extrêmement rares ; ce qui l'est davantage, sur- 
tout pour le rectum, ce sont les larges anus contre nature avec 
éperon, très différents, par leurs^ dimensions et les conditions de 
leur traitement, des simples fistules recto -vaginales. Fistules ou 
anus contre nature, ces lésions résultent, ou d'une blessure par 
section ou déchirure au cours de l'opération, ou d'un pincement 
suivi d'excorification et de perforation, ou d'une ulcération spon- 
tanée, non imputable au bistouri, aux ciseaux ou aux pinces. 

Contre les fistules de l'intestin grêle, la thérapeutique chirurgi- 
cale ofl'rait déjà, comme ressources opératoires, les sutures, les 
autoplasties, fentérotomie de Dupuytren préconisée pour ces cas 
par Weber et Heine, la résection de l'anse intestinale dans le vagin, 
conseillée par Brumer, mais qui doit être habituellement inexécu- 
table, l'étanlissemient d'une communication entre l'intestin grêle 
et le rectum, au moyen de pinces comprimantes spéciales introdui- 
tes soit par le vagin et le rectum, soit par le rectum seul, en vue de 
faire ultérieurement une suture ou une autoplastie par le vagin 
(procédés de Casamayor, Jobert, Lauwer, Verneuil, Ghaput). A 
ces méthodes s'est ajouté récemment l'Isolement intestinal, ou ex- 
clusion intestinale, la Darm-auschaltung des Allemands, imagi- 
née par vSalzer, exécutée pour la première fois par v. Hochene^g, 
répétée plusieurs fois par v. Eiselsberg (Congrès de Moscou 1887 et 
Arch. f, filin. Chirurgie, Bd 56. Heft 2) et bien étudiée par Narath 
dans ses applications au traitement des fistules génitales de l'in- 
testin grêle {Arch, f. Idin. Chirurgie, Bd. 52, Heft 2, p. 330). 

Pour les fistules vaginales et surtout pour les véritables anus 
contre nature vaginaux, les ressources sont beaucoup plus limi- 
tées. Je ne viserai dans ce travail que les anus contre nature. La 
résection du rectum par l'abdomen est rendue impraticable par le 
siège de la lésion, et je ne vois guère que deux méthodes qui leur 
conviennent : la méthode de Dupuytren et la résection du rectum 
par la voie sacrée. 

Voici un cas où Fentérotomie ou kentrotomie, suivie de la suture 
dans le vagin, a fourni un résultat parfait : 

Observation. — Une jeune Femme de vingt-trois ans, Louise B..., 
était entrée dans mon service à l'hôpital Neckerpour des lésions des 
annexes utérines de nature inflammatoire. Un de mes aides incisa 
le cul-de-sAcde Doublas, le 26 mars 1896, et, comme il avait cons- 
taté chemin faisant rexislence d'une poche purulente assez bien 
délimitée pour que rcxlraclion pût en être tentée, il l'attira par en 
bas dans le vagin on sectionnant les adhérences qui la retenaient 
à son niveau primitif. Un coup de ciseaux malheureux ouvrit si lar- 
gement le rectum qu'on ne pouvait pas songer à en faire lasuture, 
et il fallait se résoudre à établir un anus contre nature vaginal, 
presque vulvaire, précaution qui écarta tout danger d'infection du 
péritoine. 

Avant toute tentative de réparation, j'attendis que les tissus se 
fussent rétractés autant gu'ils le pouvaient autour de cette large 
brèche ; après sept à huit semaines, le bout supérieur, remonté à 
la partie supérieure du vagin, laissait passer dans celui-ci toutes 
les matières qu'il contenait. L'oriflcedu bout inférieur, très diffi- 
cile à reconnaître et dans lequel il était impossible de passer une 
sonde souple qui pénétrât dans le rectum, était séparé du premier 
parun éperon très saillant, faisant valvule par dessus la partie in- 
férieure de la paroi vaginale. 

Une première exploration, avec anesthésie générale, fut conduite 
de la manière suivante : sur l'index de la main gauche introduite 
dans l'anus je glissai une longue pince courbe dont les mors s'en- 
gagèrent par rorifice du bout inférieur dans le vagin. Je présentai 
alors aux mors de cette pince un volumineux tube à drainage qui 
fut ramené au dehors par l'anus et dont je laissai un long bout en 
place, dans le trajet qu'il venait de parcourir. Ce dràin, agissant 
comme une sorte de ressort, refoulait l'éperon vers la paroi posté- 



rieure du rectum, et devait commencera redresser le coude forra 
par l'intestin. 

Lorsque, quinze jours environ plus tard, je jugeai que ce résul- 
tat était suffisamment obtenu, j'anesthésiai de nouveau la malade 
et je plaçai sur l'éperon la pince-entérotome de Collin, le plus pro- 
fondement possible. Elle tomba au bout de cinq jours. 

Comme l'éperon faisait encore quelque relief sur la paroi posté- 
rieure, je fis une deuxième application dans les mêmes conditions. 
A la chute de la pince, une large communication était établie en- 
tre les deux bouts, et les matières passaient en grande partie par 
l'anus. Après quelques autres jours d'attente, je procédai à la su- 
ture par le vagin de l'énorme brèche gu'il s^agissait de combler. 
Cette opération, qui devait être suivie a'un succès complet, fut exé- 
cutée le 9 juillet 1Ô96. 

J'avivai tout d'abord à plat les bords de l'orifice sur une largeur 
de m. 006 à m. 007, comme dans le procédé américain de la fis- 
tule vésico-vaginale. 

Cela fait, je dédoublai la paroi recto vaginale tout autour de l'o- 
rifice, mais sur une faible étendue de ses bords, peut-être un demi- 
centimètre au plus. Cela me permit d'établir un premier plan de 
sutures profondes avec du catgut numéro 4, du bord supérieur au 
bord inférieur de la solution de continuité. lien résulta une ligne 
de suture transversale recto-rectale, formée de 12 points au moins. 
Je tâchai autant gue possible de faire cheminer les fils dans l'épais* 
seur de la paroi intestinale pour éviter que cette paroi fût traver- 
sée de part en part. 

Quand le rapprochement me sembla parfait, je procédai à la su- 
ture superficielle, vagino -vaginale, au fil d'argent d'un demi-mil- 
limètre, au moyen de 14 ou 15 fils placés comme dans le procédé 
américain, après cheminement dans l'épaisseur de la paroi ius- 
qu'au bord de la surface d'avivement. Il eu résulta une deuxième 
ligne de suture transversale qui soutint la première et assura une 
obturation absolue, sans tension, de l'orifice vagi no-rectal. 

Tout alla bien pendant les premiers jours ; mais vers le sixième 
jour, les matières fécales commencèrent à passer de nouveau dans 
le vagin par un point de l'extrémité droite de la suture qui avait 
lâché. Heureusement le point désuni se combla par bourgeonne- 
ment après une quinzaine de jours et la guérison se compléta par- 
faitement. La malade quitta l'hôpital le 23 août 1896. 

Je l'ai revue et réexaminée tout récemment. On sent au fond du 
cul-de-sac postérieur du vagin une surface cicatricielle régulière 
qui attire un peu en arrière le col de Tutérus ; mais du côtédu rec- 
tum, il est impossible de constater la trace delà cicatrice antérieu- 
re et de l'éperon. L'intestin a recouvré sa souplesse normale, et le 
résultat dépasse tout ce que j'avais pu espérer. 

La méthode de Dupuytren convient donc parfaitement aux cas 
de ce genre ; mais si elle échouait, on trouverait une ressource 

Frécieuse dans une résection rectale par la voie sacrée, suivie de 
obstruction de l'orifice vaginal, avec drainage de l'espace recto^ 
vaginal. 



REVUE ANGLAISE 



William Alexander. — énucléation des fibrombs utérins. {Soc. 
gyn, ang., 14 avril 1898. BriL med. J. 21 mai 1898.) 

Plaidoyer, basé sur 11 cas personnels analysés, avec figures, en 
faveur de la chirurgie conservatrice, c'est-à-dire de l'énucléation 
(les fibromes, surtout chez les Femmes jeunes. Entre les opinions 
extrêmes relatives au traitement des fibromes : celle qui .veut que 
peu de cas soient justiciables d'une grosse opération et qui se borne 
au traitement médical ou de petite gynécologie, et celle qui veut 
soumettre tous les cas à la panhystérèctomie, il y a place pour une 
opinion moyenne, plus en rapport avec la majorité des indica- 
tions. 

Si beaucoup de fibromes sont peu gônants et peuvent attendre 
les bienfaits de la ménopause, il en est d'autres qui constituent une 
infirmité réelle et parfois grave. Ces cas graves relèvent d'une 
intervention sérieuse, mais non mutilante, telle que l'énucléation. 
Après 2 ou 3 tentatives opératoires heureuses, l'auteur a adopté la 
technique suivante. Incision abdominale suffisante pour bien en- 
cadrer la tumeur, qui est, au besoin, présentée par les doigts d'un 
aide qui la repousse parle vagin. Des éponges aseptiques et chau- 
des l'entourent de manière à isoler le champ opératoire. Une in- 
cision longitudinale est faite sur la paroi qui recouvre la tumeur 
et, avec les doigts et un instrument mousse, on énuclée celle-ci :si 
des vaisseaux donnent, on les comprime, on les pince et on les lie 
tout de suite ou plus tard ; s'il y a des tumeurs voisines, on les 
recherche par la même incision, c'est-à-dire par la cavité déjà ou- 
verte, et on les énuclée de même. Une éponge comble provisoire- 
ment la cavité qui sera ultérieurement rempHe par une gaze de plu- 
sieurs mètres de longueur,s'il est nécessaire, et dont une extrémi- 
té ressort par la partie inférieure de l'ouverture. L'incision est 
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alors fermée par de nombreux points de catgut, profonds et su- 
perficiels, saur au niveau de l'émer^nce de la gaze. Un seul crin 
de Florence traverse les 2 lèvres de l'incision utérine à sa partie 
supérieure puis la paroi abdominale, de manière à suspendre l'or- 
gane à la paroi ; on a eu soin, au préalable, de suturer le péritoine 
au pourtour des lèvres de l'incision utérine On suture alors la pa- 
roi abdominale à la manière ordinaire, sauf au niveau du point où 
sort la gaze, celle-ci draine en même temps la cavité creusée dans 
Tutérus et la cavité abdominale. Pansement ordinaire : au bout de 
24 heures, on attire et on résèque un pied de gaze, et à chaque 
pansement on fait de môme, jusqu'à épuisement du drain ; l'uté- 
rus se rétracte et redescend peu a peu, comme dans Thystérecto- 
mie avec pédicule externe. 

L'auteur a opéré de la sorte 11 cas, dont plusieurs graves, avec 
une seule mort, due à une complication accidentelle, non imputable 
à la méthode. Avec les perfectionnements acquis, la gravité de cette 
opération doit être plutôt inférieure à celle des méthodes radica- 
les et elle leur est supérieure parce qu'elle est conservatrice, con- 
sidération capitale chez les femmes susceptibles encore de pro- 
créer. 

La multiplicité ni le siège des tumeurs ne sont de contre-indi- 
cations, pourvu qu'elles n'englobent pas la totalité de Torgane et 
ses annexes. 

L'hémorragie constitue le principal danger, mais elle est ordi- 
nairement facile à contrôler au moyen de la compression avec les 
éponges et de la forci-pressure. Il importe qu'il ne se fasse aucun 
écoulement dans la cavité péritonéaleet que l'utérus soit fixé à la 
paroi dans une bonne position, afin qu'il s'y trouve maintenu lors- 
que la cicatrisation sera achevée. La résection de toutes les tumeurs 
ne présente pas de difficultés insurmontables ; il est facile, au 
besoin, de réséquer une partie de leur capsule et de la paroi uté- 
rine. 

L'avenir montreras! ces tumeurs énuclééesjpeuvent se reproduire ; 
en toute hypothèse, si on avait opéré loin de la ménopause, on pour- 
rait recourir à une seconde intervention. L'utérus et ses annexes 
peuvent-ils reprendre leurs fonctions de <?ravidité et de parturi- 
tion ? Bien qu'il n'ait pas eu l'occasion de le constater chez ses opé- 
rées, il n'y a pas de raison pour qu'il n'en soit pas ainsi. L'énucléa- 
tion est l'opération simple, logique par excellence, plus facile que 
la panhj^stérectomie et surtout le casse-tête Chinois qui consiste à 
faire passer une volumineuse tumeur par le détroit vaginal. Ce 
n'est sans doute pas une panacée, et il est des cas où l'on peut faire 
bon marché de l'utérus, mais elle est, dans tous les cas, la plus 
chirurgicale, celle à laquelle on doit songer tout d'abord, et on 
ne saurait trop la recommander, au moins chaque fois qu'il y a un 
intérêt à la sauvegarde de l'appareil génital et de sa fonction. 

Discussion : Bland Sutton approuve l'orateur quand il pense que 
les fibromes attentent à la vie des malades et doivent être opères ; 
mais il n'a pas le même enthousiasme pour l'énucléation. 

Les opérateurs du continent lui attribuent des résultats plus 
désastreux qu'à la panhy^térectomie. Il l'a pratiquée 8 fois et la 
trouve facile, mais lui fait 4 principales objections : l® le danger 
d'hémorragie, 2^ la longueur de l'opération, 3* le prolongement de 
la convalescence, ¥ l'éventration qui en résulte. L'hystérectomie 
ne demande qu'une demi-heure et la malade selève avant 18 jours ; 
on ne redoute pas l'hémorragie où l'éventration. Ces deux dernières 
considérations sont les plus importantes et, sans elles, l'énucléation 
serait une opération satisfaisante ; mais il est un autre point, c'est 
Que dos fibromes se développent tardivement, à une époque où 
1 utérus est un organe sans utilité ; or il vaut mieux, dans ces cas, 
enlever l'utérus en laissant un ou les deux ovaires. 

Smyly, d'accord avec Sutton, estime que l'énucléation ne répond 
qu'à un petit nombre de cas et qu'après la ménopause, la panhys- 
térectomie est de beaucoup préréraîble. La première est indiquée 
chez les jeunes Femmes avec librome unique et il a opéré ainsi 5 
fois. 

Une autre objection, c'est que d'autres fibromes peuvent se déve- 
lopper ultérieurement. Enfin, Martin, son initiateur. Ta abandon- 
née. 

Granville Bantock. — La nouveauté, dans l'exposé d'Alexander, 
est,non l'énucléation, mais son application aux fibromes multiples : 
mais comment procéderait-il dans l'hypothèse de 2 fibromes, l'un 
sur la paroi antérieure, l'autre sur la paroi postérieure ? L'énu- 
cléation d'une douzaine de noyaux est superflue, car un tel utérus 
ne peut plus être d'aucune utilité. Il ne pense pas que les fibromes 
soient absolument fatals et pense qu'on marque une tendance exa- 
gérée à les opérer. 

BowREMANN Jessett. — Ou Opère, cn effet, beaucoup trop de fibro- 
mes, mais, lorsque l'opération est manifestement nécessaire, il est 
F lus facile et plus sûr d'enlever tout l'organe que de recourir à 
ënucléation. 

FuBNEAux Jordan. — Comment Alexander a-t-il traité les hémor- 
rllàgles dans les cas où il n'a pas employé le perchlorure de fer ? 
Dans les cas de nodules multiples, il doit être impossible d'affron- 



ter les surfaces et de coapter la plaie utérine à l'incision abdomi- 
nale. Alors l'hystérectomie lui semble préférable. 

Herbert Snow. — Alexander s'est placé au point de vue de la 
sauvegarde de la fonction plutôt que de la plus grande facilité de 
l'opération : or, dans un cas comme celui où 30 noyaux ont été énu- 
cleés, quel espoir pouvait-il garder que l'organe recouvrât sa fonc- 
tion ? 

Heywood Smith est partisan de l'hystérectomie contre l'énucléa- 
tion dans la grande majorité des cas ; mais, dans l'hypothèse de 
l'énucléation, il conseille la teinture de matico comme un slypti- 
que utile. 

Ghristopher Martîn, avec Bantock et Jessett, insiste sur le choix 
scrupuleux des cas à opérer. La diminution de la mortalité a en- 
traîné à des excès opératoires. Mais, dans un cas justiciable de l'opé- 
ration, s'il y a plus d'un noyau fibreux, l'hystérectomie est préfé- 
rable et garantit mieux la cure. Il Ta pratiquée dernièrement dans 
un cas où un chirurgien habile avait fait, 15 ans auparavant, l'énu- 
cléation. A ce moment, on n'avait sans doute laissé aucun noyau, 
mais, un an plus tard, les symptômes avaient reparu. 

F. RouTH défend les procédés moins radicaux. Une incision sans 
énucléation suffit parfois à faire disparaître le fibrome. 

F. Edge. — Sauvegarder les organes estbien, mais sauvegarder 
la vie est mieux. Or la mortalité de Ténucléation est 2 fois plus 
forte que celle de rhystéreclomie. A en juger parles figures, dans 
le cas où l'opérée d'Alexander a succombé, il eût mieux valu pour 
elle de ne plus avoir d'utérus que de le conserver ainsi en lam- 
beaux. 

Macnaughton Jones. — Il est méritoire pour un chirurgien de pré- 
coniser une opération discréditée, abandonnée ici et sur le conti- 
nent. Dans le mémoire d'Alexander, un seul cas est donné comme 
ayant succombé à l'opération, mais il est question de 3 nécropsies 
et lesrésultats éloignés manquent. Beaucoup des malades opérées 
étaient avancées en âge, alors pourquoi conserver un utérus inu- 
tile ? Du reste, tous sont trop récents pour permettre de se faire 
une opinion ferme. 

Alexander répond par séries. L'hémorragie est beaucoup moins 
considérable qu'on nç; pourrait s'y attendre, surtout si on incise 
sur la ligne médiane. Actuellement, il se sert de gaze iodoformée 

Ï)Our tamponner la cavité. L'éventration ne s'est montrée qmy dans 
es premiers cas, alors qu'il se servait de soie : avec le catgut cette 
complication n'existe plus. La récidive des tumeurs est une objec- 
tion importante, comme le prouve le cas de Martin ; mais la simple 
incision aune telle action sur la vitalité du fibrome gu'une deuxième 
opération sera bien rarement nécessaire. Lediscredil deTénucléa- 
lion est incontestable, mais ce n'est pas une raison pour ne pas la 
réhabiliter. Il a en effet 3 morts, mais une est survenue par affection 
cérébrale 7 semaines après, et une autre, au bout de 8 mois, de can- 
cer du foie ; un seule est imputable à l'opération, ce qui donne une 
mortalité de 9 %, non supérieure à celle de l'hystérectomie. Il ne 
dit pas que tout fibrome doive être opéré et, dans ce cas, que l énu- 
cléation convienne à tous les cas ; mais il pense qu'elle peut au 
moins se poser en face de l'hystérectomie, et que, en sa (|ualité 
d'opération conservatrice, elle a une incontestable supériorité sur 
la résection de l'organe. 

Donald, —ablation vaginale de l'utérus et des annexes. {Soc. 
gyn. et obst, du Nord de l Angleterre^ 22 avril 1898. Brii, med, /. 14 
mai 1898.) 

■ Opération pratiquée chez une malade de 30 ans, souffrant de 
pelvipéritonite aiguë depuis 8 mois, presque confinée au lit avec 
des métrorragies, depuis 4 mois. Traitement palliatif pendant un 
mois, sans succès. 

Les 2 trompes étaient pleines de pus et. comme le point do dé- 
part des lésions était évidemment l'endométrium, on se décida à 
enlever Tutérus. La castration totale pour lésions suppurons et 
bilatérales des ovaires et des trompes est reconnue, sur le conti- 
nent, comme le meilleur traitement de ces lésions : elle est moins 
en faveur encore dans le Royaume-Uni. Cependant lorsque les 
annexes sont supprimées, l'utérus devient inutile et on ne peut 
invoquer que des raisons de sentiment en faveur de sa conserva- 
tion. Cependant, lorsque l'utérus est sain et les lésions annexiel- 
les non sepliques, la suppression n'est pas indiquée. 

R. C. Buist. — Modifications régentes de la coLPORRAPffiB anté- 
RiBURB (Soc, obsL d'Edimbourg, limai 1898.— Bnf. med. J. 21 mai, 
1898). 

On peut diviser en 2 groupes les cas de prolapsus : 1» ceux qui ont 
commencé par la rétroversion ou la rélroflexion ; 2'» ceux qui ont 
commencé par l'affaiblissement du plancher pelvien et la cysto- 
cèle. 

Celle-ci implique la faiblesse, non seulement du plancher pel- 
vien, mais de la tunique musculaire de la vessie. Une vessie saine 
se vide spontanément, dans n'importe quelle attitude, grâce à ses 
contractions propres. Dans la cystocèle, cette aptitude est perdue 
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et, à moins de certains arlifices.le réservoir n'est jamais complète- 
ment évacué, ni la paroipleinementcontractee.il se produit alors 
bientôt une altération du muscle et, comme conséquence, une dif- 
flculté plus grande de l'évacuation. La correction de la cystocèle 
devient donc un facteur important de tout traitement du prolap- 
sus. Le fait que tout tissu de cicatrice est un tissu faible consti- 
tue un des plus fréquents éléments d'échec dans ces sortes d'opéra- 
tions. Diverses tentatives ont été faites pour éviter que la ligne ci- 
catricielle, plus faible, ne coïncidât pas avec la ligne d'effort; mais 
aucune n'a tendu à corriger directement la concavité de la cysto- 
cèle. L'auteur a imaginé un procédé pour remédier à une cystocèle 
consécutive à une hystércctomie. 

Une incision médiane s'étend de l'urèthre au fond du vagin et 
on dissèque, de chaque côté, la paroi vaginale de la paroi vesica- 
le : la poche vésicale est alors diminuée par des points de suture 
n'intéressant que la musculeuse, puis on raccourcit la paroi va- 
ginale antérieure en rapprochant, jusqu'au contact, les deux an- 
gles de l'incision, de manière à ce que l'incision devienne trans- 
versale, et on suture dans cette position. Il reste ainsi un peu de 
tissu en excès, qui peut être réséqué ou laissé. Comme 1 ouver- 
ture vulvaire reste, par cette méthode, un peu large, on la rétrécit 
en dédoublant la paroi postérieure, comme dans l'opération de 
Tait. Cette méthode a donné à l'auteur les résultats les plus satis- 
faisants. 

Brewis. — hystrrrctomie totale d'un utérus grwide. [Soc, obst, 
iVEiimbourg.n mai 1898. Brit. med.J.^^i mai 18U8.) 

Aménorrée depuis 4 mois: tumeur à développement rapide, 
constituée par un flbro-kyste du poids de 10 livres, pédicule sur 
l'utérus. L'organe, développé comme à 4 mois de grossesse, con- 
tenait des noyaux multiples et fut enlevé en totalité. Ligature et ré- 
section des ligaments larges juste au-dessous des ligaments ronds ; 
incision du péritoine, libération de la vessie : constriction au ni- 
veau du col et section au-dessus de la ligature. Des clamps sont 
placés par le vagin, de chaque côté du col, et on enlève le col. Gaze 
dans le vagin, entre les pinces, et suture dû péritoine au-dessus de 
la gaze et des pinces. Guérison sans incidents. 

Alban Doraii. — kyste de l ouraque et notes sur les kystes de 
l'ouraque et les prétendus kystes ALLANTo'iQUEs. (Soc. voif, méd, 
et chirurg,, 24 mai 1898. BriL med. /., 28 mai 1898.) 

Femme de 59 ans, chez laquelle, à l'occasion d'une crise abdo- 
minale, on découvre une volumineuse tumeur kystique. Utérus 
mobile, en arrière du kyste, qui est situé sur la ligne médiane, em- 
piétant à gauche et étendu de l'ombilic au pubis. La tumeur estan- 
tépéritonéale,et au-dessous, immédiatement en avant de la vessie 
existe un autre kyste ou loge. Il s'écoule de la poche, constituée 
en majeure partie par du tissu musculaire, plus de 1/2 litre de li- 
quide brunâtre, sale, épais, légèrement glaireux avec des flocons 
ae lymphe. Incision do toute la paroi et tamponnement àla gaze. 
Guérison simple. 

Luchska et Wutz ont montré depuis longtemps que le canal de 
l'ouraque reste perméable en partie chez beaucoup de sujets et con- 
tient assez souvent de petites dilatations kystiques. La flstule de 
louraque n'est pas rare et s'associe quelquefois avec la suppuration 
du canal : on a beaucoup écrit sur cette question, surtout en Aile • 
magne et en Amérique, mais le terme de kyste de l'ouraque a été 
attribué à des tumeurs liquides sous-ombilicales diverses. L'au- 
teur cite et compare avec te sien les cas relatés par L. Tait, Mor- 
gan et Douglas. L. Tait et Byron Hobinson en ont recueilli de très 
volumineux. Tait les attribue à un arrêt de développement surve- 
nant au moment où Tallantoïde émane de la cavité péritonéale ; au 
lieu de se rétracter en vésicule ombilicale, l'allantoïde s'inclut 
dans l'abdomen, où elle sert, comme le péritoine, aux viscères pel- 
viens et, s'emplissant de liquide, elle forme un kyste ailantoique ou 
un gros kyste de l'ouraque. Tait convient que c'est là une explica- 
tion théorique que n'ont confirmée ni l'autopsie ni la dissection. 

Wutz, avant le travail de Tait, a montré que les relations de 
gros kifstes de l'ouraque étaient erronées : ceux de Hoffmann, lïei- 
necke,"Uoseret WoUî lui semblent plus que douteux, et n'étaient 
sans doute que de l'hydropisie enkystée ou de la tuberculose péri- 
tonéale. 

Gomment expliquer d'ailleurs l'intégrité de la vessie qui n'est 
qu'une partie de Tallanto'ide. En somme, les cas de Tait, malgré 
leur intérêt,ne sont pas évidemment d'origine allantoïdienne. 

En ce qui concerne le traitement de ces kystes vrais de Touraque, 
lorsqu'ils peuvent être entièrement disséqués, il faut traiter le péri- 
toine qui les revêt en arrière, comme s'il était apte à s'infecter. 
Souvent le kyste ne peut être énucléé du péritoine ni de la paroi : 
il faut alors l'inciser largement et le drainer. Dans tous les cas, 
il faut rechercher soigneusement ses rapports avec la séreuse et 
avec les viscères voisins et déterminer la position de la vessie. La 
cavité de celle-ci peut communiquer avec le kyste,condition qui re- 
quiert une opération plastique. Dans tous les cas, on doit surveil- 
ler et prévoir, après 1 opération, la possibilité delà communication 
de la vessie par Toriflce vésical de l'ouraque. 



Discussion : Bryant a vu deux cas qui, éclairés par la communica- 
tion de Doran, doivent avoir été des kystes de l'ouraque. Dans lo 
l«^ on avait diagnostiqué un kyste de l'ovaire et, à l'ouverture, il 
s'écoula un liquide séro-sanguin. Le péritoine, adhérent en arrière, 
fut détaché de la vessie avec la plus grande difficulté et il était 
manifeste ensuite qu'il n'avait aucun pédicule sur le ligament lar- 
ge. Dans un autre cas, un Homme de 30 ans, épispade, portait une 
tumeur sous-ombilicale douloureuse et qui vint à suppurer. Prise 
pour un abcès, elle fut ouverte et laissa écouler du pus fétide, 
mais non urineux.et quelques jours après, l'urine s'écoulait par la 
plaie. 

Doran.— Ce cas a quelqu.* analogie avec celui de Rotter, dans 
lequel il y avait hématurie et copieux écoulement purulent à l'hy- 
po^astre! On avait songi à un c m.î3P et le cystoscope miatra des 
végétations dans la vessie : il s'agissait d'un kyste de l'ouraque qui 
fut opéré avec succès. 

PurcelL — des dangers que couRENr les URETèRss DANS l'hysté- 
RECTO!»£iB. [Soc. nuti. brilaiitiiqueAZ mai 18^)8. Brit, m?d. J., 28 mai 
1898.) 

Les uretères sont exposé? à la section ou à la constriction dans 
l'exécution de l'hystérectomiepar m Hhode combinée ou panhystés 
rectomie, témoin, le cas parsonnal d'une hystérectomie pratiquée 
pour un volumineux adéno-sarcome de l'utérus. Durant l'opéra- 
tion, les deux uretèresavaientété compris dans les ligatures et la ves- 
sie restait vide. 58 heures après, réouverture de l'abdomen ; le 
péritoine pelvien, sain, sans traces d'inflammîtion, est sectionné, 
cequiperm ît de constater la dilatation des deux uretères. On sec- 
tionne les ligatures des deux artères utérines,cequi Ub'ereles ure- 
tères et la malade guérit dès lors sans accident. L'auteur étudie 
de nouveau les rapports des artères et des uretères et en conclut 
que le principal danger de la panhystérectomie est la lésion de 
ces derniers. 

Discussion : Bowreman Jbssstt.— Cette observation est intéres- 
sante aussi au point de vue du diagnostic qui pouvait hésiter en- 
tre fibrome sphacélé et tumeur maligne : il s'agissait sans doute 
d'une dégénérescence maligne de fibrome. Il eAt été peut-être 
préférable, pour éviter la ligature des uretères, de sectionner et 
de lier isolément les utérines après résection de la tumeur. 

G. Kbith a vu, il y a une quinzaine d'années, un cas dans lequel, 
sur la paroi d'un kyste ovarique enlevé, était adhérent un morceau 
de ce qu'on croyait être la trompe et qui fut déclaré trompe après 
examen par un histologiste ; or, l'autopsie permit de voir qu'on 
avait enlevé un morceau d'uretère. 

Nacphatter, a eu une émotion lors de sa première hystérec- 
tomie, à propos de l'uretère : il s'agissait d'une tumeur énorme, 
pesant Ah livres sur la surface de laquelle courait une bandelette 
uniforme : il allait la réséquer lorsqu'un aide émit l'idée — qui 
sauva la malade — que ce pouvait bien être l'uretère. Celui-ci, en 
effet, avait été tellement distendu par l'énorme tumeur que, une 
fois libéré, il semblait une longue anse intestinale. 

Mac Aughton-Jones. — Dans ces cas, les rapports normaux de^ 
uretères sont modifiés de telle sorte que la notion anatoinijiue 
exacte est d'un faible secours : les accidents sont dus ordinaire- 
ment à cette condition ou à une anomalie. La méthode de Doyen, 
qui vise à isoler tout d'abord les vaisseaux, réduit au minimum 
le danger. 

L'orateur a demandé les résultats de leur expérience à plusieurs 
chirurgiens éminents. notamment à Kelly, qui a annoncé une 
réponse, à Martin, à Doyen, à Kufîerath, dont il lit les lettres. A 
Kelly, on doit les importants progrès réalisés pour la préservation 
et la chirurgie des uretères : on lui doit les méthodes d'uretéros- 
tomie et de cathétérisme des uretères, lequel permet de diagnos- 
tiquer l'état fonctionnel des reins avant de décider une néphrec- 
tomie* 

F. UouTH. En cas de symptômes urémiques, et si on a lieu de 
craindre une lésion des uretères, il serait bon peut-être, comme 
premier temps opératoire, d'ouvrir le rein par derrière. Par ce 
moyen, le plus pressant dant?er serait conjuré et on pourrait, au 
besoin, faire plus tard une opération secondaire. 

Purcell. Lorsqu'une lésion de l'uretère est constatée au moment 
de l'opération, on pourrait adopter la minière de voir de Roulh ; 
mais si on ne s'en aperçoit que plus tard, il faudrait tout d'abard 
établir de quel côté est la lésion. Du reste, si la lésion est unila- 
térale, Pexcrétion de l'autre rein surtit à empêcher l'urémie de se 
produire. 

Tout ouvrage dont il sera envoyé deux exemplaires sera annoncé 
et analysé s'il y a lieu. 

R. PIC HE VIN, Directeur-Gérant, _ 

' CLERMONT (OISE). —IMPRIMERIE DAIX FRÈRES . 
Maison spéciale pour Journaux et Revue*. 
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A propos de Tampatation sous- vaginale du eol 

D*APRÈS LE PROCÉDÉ DE SCHRCEDER 

Par R. PicHEviN, chef des trat^aux gynécologiques à la clinique 

de Necker. 



chirurgicale 



Depuis trois ans environ, une véritable campagne a été en- 
treprise dans le but de jeter le discrédit sur Tamputation sous - 
vaginale du col. On accuse cette opération de tous les méfaits 
imaginables. Son inutilité serait le moindre de ses défauts. 
Les dangers seraient nombreux. Sans parler des accidents 
qui sont inhérents à tout acte opératoire, on a affirmé que la 
restauration du col d'après le procédé de Schrœder expose- 
rait à Tavortement, à l'accouchement prématuré et à des dif- 
ficultés pendant l'accouchement. 

Ces accusations retentissantes ont agi d'abord sur l'esprit 
des praticiens qui expriment des doutes sur la valeur de l'o- 
pération et sur les dangers consécutifs. Les malades elles- 
mômes, mises au courant des accidents qui seraient consécutifs 
à l'amputation du col, expriment leurs craintes au chirurgien 
et refusent parfois leur consentement, quand on vient à poser 
l'indication de cette opération. 

Ce sont les accoucheurs surtout qui ont été les agents prin- 
cipaux de cette ligue de dénigrement. Ils ont observé des ac- 
cidents à la suite de l'opération de Schrœder et ils n'ont 
pas hésité à conclure que cette intervention était mauvaise 
et même dangereuse. Ils ont donc frappé d'ostracisme et 
sans rémission l'amputation de Schrœaer, en oublia^nt de 
nous dire comment us entendaient dans l'avenir guérir les 
niétrites rebelles, les cervicites chronic[ues avec éversion, 
ectropion, dégénérescence kystique et sclérose. Car, il ne faut 
pas loublier, il s'agit du traitement d'une des lésions les 
plus rebelles à tous les moyens thérapeutiques . Il serait dé- 
solant pour les malades et pour les médecins, comme le faisait 
remarquer avec juste raison Martineau, d'admettre l'incura- 
bilité de la métrite chronique. Mais supprimez du cadre des 
indications thérapeutiques la restauration du col, et je n'hésite 
pas à dire que l'on se trouvera désarmé en face de ces lésions 
cervicales qui résistent à toutes les injections antiseptiques 
et aux cautérisations les plus énergiques. 

Il ne faut donc pas, sans mûr examen, frapper d'interdit Vam- 
putation du col d'après le procédé de Schrœder. 

Sans doute on devrait passer outre et bannir de la chirur- 
gie gynécologique une opération capable d'engendrer des ac- 
cidents graves. Mais, sans contester les faits qui ont été ob- 
servés par des accoucheurs de talent, je dis qu'u faut les sou- 
mettre à la critique et les interpréter. 

Il ne faudrait pas non plus tomber dans le sophisme « post 
hoc propter hoc » et mettre sur le compte de l'amputation du 
col tous les incidents ou accidents qui surviennent pendant 
la grossesse et l'accouchement. Ce serait une erreur contre 
laquelle la logique la plus élémentaire protesterait. Il est donc 
nécessaire de signaler la possibilité d'une confusion dans 
l'interprétation de certains accidents qni peuvent être imputés 
à des causes plus tangibles, plus réelles qu'à la restauration 
du col. 



A quoi donc faut-il attribuer les accidents qui ont été rele- 
vés avec soin par divers accoucheurs ? 

Je pense que, le plus souvent, il faut incriminer non pas l'o- 
pération, mais l'opérateur lui-même, qui n'a pas su pratiquer 
convenablement et suivant des règles pourtant bien connues 
la restauration de la portion sous-vaginale du col. 

Peunombreux, je ne crains pas de le dire, sont les chirur- 
giens qui font avec correction l'amputation de Schrœder. On 
me citait dernièrement l'exemple d'un opérateur qui s'imagi- 
nait pratiquer la restauration du col en appliquant le procédé 
de Guillotin au col de l'utérus. Une telle décapitation, si rapide, 
si élégante qu'elle puisse paraître, est par trop primitive. 

Ajoutez à ces fautes relevées dans la technique d'autres 
fautes contre les préceptes lés plus élémentaires d'antisepsie, 
et vous aurez le secret des accidents qui ont été signalés par 
plusieurs maîtres de l'obstétrique. 

Que le col devienne dur et scléreux ; qu'il soit amputé non 
loin des insertions vaginales ; qu'au lieu d'avoir une forme so 
rapprochant le plus possible de la normale, il soit réduit à l'état 
de moigQon informe, et l'on comprendra aisément la genèse 
des troubles dont la fréquence a été, je crois, singulièrement 
exaj^'érée dans ces derniers temps. 

Si l'on veut faire une enquête sur les résultats de l'opération 
de Schrœder, je crois fermement que l'on sera très vite cou- 
vaincu de l'utilité et de l'efficacité de cette opération. 

Non seulement ie n'ai jamais observé aucun cas d'accouche- 
ment prématuré, de dystocie quelconque après cette interven- 
tion, mais je puis affirmer que l'opération type de Schrœder 
m'a donné les meilleurs résultats que l'on puisse espérer. Les 
cervicites ont été guéries et, de plus, très souvent, la gros- 
sesse a pu survenir dans des conditions inespérées. L'accou- 
chement a eu lieu à terme, sans aucun accident, sans même 
aucun incident qui mérite une mention. 

Pour obtenir ae tels résultats, point n'est besoin d'avoir 
une adresse particulière et personnelle. Il suffit de pratiquer 
l'opération suivant les règles que l'on trouve exposées partout, 
plus ou moins sommairement il est vrai, et S'appliquer les 
principes d'asepsie et d'antisepsie universellement acceptés. 

^^*^» 



De la eolpotomie dans les suppurations annexielles 



Par M. Legueu. 



Deux fois, à trois jours d'intervalle, vous m'avez vu prati- 
quer l'hystérectomie vaginale, à des malades, qui avaient déjà 
subi quelques mois auparavant l'incision du cul-de-sac postVî- 
rieur pour suppuration pelvienne. Après une phase d'amélio- 
ration qui avait permis de les considérer comme guéries, elles 
ont recommencé à souffrir, et il a fallu en venir en fin de compte 
à la castration utéro-annexielle totale, à Thystérectomie vagi- 
nale. Or, la question, qui se pose ici, est encore d'actualité : la 
discussion de la Société de cnirurgie vient à peine de se clore, 
et je voudrais profiter de ces deux observations pour passer 
en revue les faits qui me sont personnels et vous exposer mou 
opinion sur la valeur réelle de la colpotomie. 

A l'heure actuelle, la chirurgie des infections annexielles 
est entrée dans une phase conservatrice, qui marque une des 
tendances les plus neureuses de cette époque. Je suis, pour 
ma part, trop pénétré des avantages de ces tendances pour 
chercher à les enrayer. Mais, dans certains cas, la guérison 
est au prix d'un sacrifice étendu, il faut le reconnaître. Et sou- 
vent, pour trop conserver, on est resté en deçà du but à at- 
teindre ; avec la colpotomie tentée dans un but conservateur, 
il arrive parfois que l'on ne fait que différer une opération plus 
radicale en imposant aux malades les inconvénients de ceux 
opérations successives. C'est ce que je vais essayer de vous 
montrer en étudiant la valeur de la colpotomie dans les lésions 
suppurées des annexes. 

Une Femme présente dans le cul-de-sac postérieur une tu- 
méfaction fluctuante, manifeste : le passé de la malade, les 
douleurs, l'impotence, la réaction péritonéale, la palpation, 
tout indique une lésion suppurée des annexes. 
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La lésion partie des trompes s'est propagée à leur pourttmr : 
il y a suppuration de la trompe, et abcès autour de la trompe 
C'est la suppuration pelvienne, et sur la présence du pus, per- 
sonne ne peut hésiter. 

L'évacuation du foyer est nécessaire, mais les chirurgiens 
divergent sur la façon de la réaliser. 

Les uns sont partisans de la colpotomie ; ils incisent le va- 
gin en arrière, abordent la ou les poches, ouvrent toutes les 
collections, et les malades guérissent en conservant leurs or- 
ganes. 

Les autres, au contraire, sont partisans de l'hystérectomie 
vaginale ; l'ouverture simultanée de toutes les poches est illu- 
soire. Pour les ouvrir toutes, il faut enlever l'utérus et décor- 
tiquer les annexes. Ils sacrifient l'organe et la fonction, il est 
vrai, mais la guérison est à ce prix. Et ils appuient leur con- 
viction sur ce fait que les guérisons observées à la suite de la 
colpotomie ne sont souvent qu'illusoires, apparentes, ou tran- 
sitoires : et ils reprochent aux partisans de la colpotomie de 
différer sans avantage une opération plus complexe, l'hysté- 
rectomie, dont la nécessité s'imposera à brève échéance. 

Je suis de ceux-là, Messieurs ; je suis de ceux qui n'accor- 
dent à la colpotomie qu'une valeur restreint^^, qui ne lui re- 
connaissent que des indications limitées. Et c'est à légitimer 
cette proposition, c'est à préciser ces indications que je vais 
consacrer cette leçon. 

Que la colpotomie soit capable de guérir et de guérir défini- 
tivement des malades atteintes de suppuration péri-utérine, 
je ne saurais le contester. Si, dans ma pratique, je ne conserve 
que trois observations, qui tendent à le prouver, je trouve am- 
plement dans la pratique de mes collègues, dans les faits qui 
ont été cités lors de la dernière discussion, des arguments 
pour le prouver. Mais ce que je conteste, c'est la fréquence de 
ces guérisons à la suite de la colpotomie : ce que j'affirme, 
c'est que souvent les guérisons n'ont été qu'apparentes. Et si 
l'on tient longtemps les malades en observation, on voit sur- 
venir la récidive ou la continuation, et les premiers résultats 
s'effacent. 

Voici, par exemple, cette malade couchée au n^ 10 de la salle 
Broca. Vous m'avez vu pratiquer sur elle, il y a deux jours, 
l'hystérectomie vaginale : nous avons trouvé des lésions très 
complexes de salpingo-ovarite double II y avait du pus dans 
les deux trompes ; autour, il y avait des poches de péri- sal- 
pingite. Eh bien, cette malade"^ avait subi il y a deux ans la col- 
potomie pour une salpingite suppurée. A la suite de cette opé- 
ration, elle avait repris de l'embonpoint, elle avait recommencé 
à travailler, et fut considérée pendant près de dix-huit mois 
comme guérie. Et cependant, en juin 1898, elle était reprise 
de fièvre, de douleurs : et en quelques semaines les accidents 

Ercnaient un tel caractère d'acuité qu'il lui fallut réclamer le 
énéfice d'une nouvelle opération. Et les lésions constatées au 
cours de cette hystérectomie secondaire sont bien de nature à 
nous faire comprendre comment la colpotomie n'a été que pal- 
liative. 

Je conserve encore le souvenir de deux autres malades à 
qui, l'année dernière, et ily a deuxans, j'ai pratiqué également 
1 hystérectomie vaginale pour suppuration : l'une et l'autre 
avaient antérieurement suoi la colpotomie. Elles s'étaient re- 
mises, et, suivies pendant quelque temps, elles avaient été 
considérées comme guéries, alors que les lésions n'étaient 
qu'endormies et n'attendaient qu'une occasion pour se réveil- 
ler. Il faut donc se défier de ces apparentes guérisons, qui sui- 
vent parfois la colpotomie : il faut suivre longtemps les mala- 
des avant d'être autorisés à affirmer leur guérison. 

Dans ces différentes observations, la suppuration n'était pas 
seulement localisée dans les trompes et les ovaires : il y avait 
aussi du pus autour des annexes enflammées. La colpotomie, 
sans nul doute, avait ouvert les poches péritonéales et res- 
pecté les poches tubaires : c'étaient, je le reconnais, de mau- 
vaises conditions pour que la guérison s'ensuive. Et les par- 
tisans de la colpotomie reconnaissent en effet la nécessité 
d'ouvrir la trompe elle-même, puisque celle-ci est presque 
toujours le point de départ des accidents. 

Eh bien, même dansces conditions, même lorsque la trompe 
est ouverte, la guérison ne sera pas constante à la suite de 
rin( ision du cul-de-sac postérieur. Témoin cette malade, à la- 
quelle, le 5 aoi\t dernier, je pratiquais l'hystérectomie vagi- 



nale pour annexite. En 18Ô6, elle avait été colpotomisée à l'hô- 
pital Lariboisière ; elle est restée en bon état pendant une an- 
née. Mais depuis un an, elle a continué à souffrir à tel point 
et d'une façon si persistante qu'elle est venue nous demander 
de la guérir au prix même d'une nouvelle opération. J'ai fait 
l'hystérectomie vaginale : j'ai trouvé la trompe gauche encore 
suppurée en connexion étroite avec le cul-de-sac postérieur : 
et, selon toute vraisemblance, c'est cette trompe qui avait été 
ouverte lors de la première opération. Mais, en plus, il exis- 
tait du côté droit, des lésions complexes, abcès ovarien, pyo- 
salpinx, qui haut situés par rapport au vagin, n'avaient pas 
été touchés par la colpotomie. 

En somme, dans tous les cas que je viens de faire passer 
sous vos yeux, la colpotomie a été suivie d'une phase tempo- 
raire d'amélioration au delà de laquelle les douleurs sont re- 
venues aussi intenses qu'auparavant. L'efficacité de la colpo- 
tomie a donc été réelle^ mais transitoire : l'opération, en un 
mot, n'a été que palliative. 

Même palliative, il est vrai, la colpotomie est pourvue d'une 
grande eflicacité, et maintes fois, pour ma part, j'y ai eu re- 
cours dans ces conditions, comme à une opération d'attente 
destinée à différer de quelque tem[)s une hystérectomie que je 
iugeais nécessaire, mais dont les circonstances augmentaient 
la gravité. 

L'année dernière, par exemple, j'ai pratiqué ici même Thys- 
térectomie vaginale le 12 août, à une malade que j'avais col- 

fïotomisée le 23 juillet et qui m'avait été adressée par mon ami 
e D*" Duchâtelét. Voici dans quelles conditions : 

C'était une Femme de 40 ans : elle avait été prise brusque- 
ment, au mois de juin, de douleurs sourdes dans. le bas-ven- 
tre, particulièrement exagérées par la marche et les secous- 
ses. Les douleurs s'exaspéraient à l'occasion d'un voyage en 
province, et une poussée de pelvi-péritonite intense forçait 
alors la malade à s'aliter. 

C'est peu de temps après que je la vis : il y avait encore de 
la fièvre, l'état général était mauvais. Les culs-de-sac vagi- 
naux étaient empâtés : il y avait en arrière de l'utérus une 
tuméfaction sensible, et où l'on ne parvenait qu'à peine à sen- 
tir un semblant de fluctuation. 

Je me décidai à pratiquer d'abord l'incision du cul-de-sac 
postérieur : non pas que dans mon esprit cette opération me 
parût suffisante pour l'avenir, mais dans le présent elle devait 
me permettre d'évacuer une ou plusieurs poches suppurées, 
et, comme conséquence de faire tomber la fièvre et de relever 
l'état général. 

C'est ce qui arriva : par l'incision du cul-de-sac vaginal pos- 
térieur, j'ouvris une poche volumineuse : il s'écoula environ 
200 grammes d'un pus très fétide. Deux gros drains furent 
laissés à demeure, et permirent de faire les jours suivants de 
larges irrigations. Aussitôt la fièvre tomba et les forces revin- 
rent un peu. 

Cependant, d'autres poches, que je n'avais pas ouvertes 
parce qu'elles étaient trop haut situées, s'ouvraient par le rec- ^ 
tum, et la malade rendait de ce côté du pus en abondance. 
L'empâtement persistait dans les culs-de-sac, et le petit bas- 
sin semblait comblé de ces tuméfactions annexielles qui sur- 
montent l'utérus de chaque côté et que constituent les lésion» 
associées des trompes, des ovaires, du péritoine et de Tépi- 
ploon. 

Je ne crus pas devoir attendre plus longtemps : et moinsi 
d'un mois après, le 12 août 1897, je pratiquais l'hystérectomie 
vaginale. Il me fut impossible de faire autre chose que la cas- 
tration utérine : les annexes complètement transformées fu- 
rent laissées en place, malgré tout le désir que j'avais de les 
enlever intégralement. Je crevai avec le doigt toutes les po- 
ches dont le palper bimanuel me révélait la présence soit à 
droite, soit à gauche: les suites furent simples, mais plusieurs 
mois après, j'ai appris que la malade avait dû être réopérée à 
Bruxelles. Les pocnes se vidaient mal, et l'une ou l'autre avait 
dû se remplir a nouveau. C'est là un des inconvénients de 
l'hystérectomie qui n'est pas survie de l'ablation des poches, 
mais il est telles circonstances où il serait particulièrement 
dangereux de vouloir quand même enlever la totalité de ces 
poches. 

Quoi qu'il en soit, la colpotomie n'a été ici qu'une opération 
d'attente ; elle m'a permis de faire à froid r hystérectomie. 
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sur un terrain meilleur et partant avec une moindre gravité. 

Mais, cependant, ce bénéfice temporaire, la colpotomie ne 
le donne pas toujours, et chez certaines malades, le bénéfice 
obtenu par cette opération est illusoire ou insignifiant. 

Voici, par exemple, une autre malade couchée au n^ 6 de la 
salle Récamier, et qui a subi, au mois de juillet, la colpotoipie. 
Elle était à ce moment en pleine fièvre, la température mon- 
tait chaque soir à '^9° ou S&'o : une première colpotomie, pra- 
tiquée le 20 juillet, donna d'abord un léger soulagement. Sous 
rinfluence de l'évacuation d'une série de poches purulentes 
réalisées à ce moment, la température baissait un peu ; mais 
bientôt les phénomènes reprenaient leur marche antérieure. 
Une nouvelle interventionestpratiquée le 27 juillet: on agran- 
dit l'orifice, on ouvre avec le doigt une nouvelle poche et cette 
seconde intervention est suivie d'une nouvelle rémission très 
courte. La température se remet à osciller chaque jour entre 
37 et Sô^'S ou 40"*, Je tentai encore une nouvelle intervention : 
le 20 août j'essayais à nouveau sous le chloroforme d'évacuer 
les poches, source de l'infection. Par l'incision du cul-de-sac 
postérieur, j'introduisis une longue pince courbe, et la diri- 
geant dans les directions où je sentais des poches annexielles, 
je parvins à évacuer quelaues-unes d'entre elles, mais le pe- 
tit bassin était cloisonné aans toute son étendue ; l'empâte- 
ment remontait au-dessus et de chaque côté de l'utérus jus- 
qu'au delà du détroit supérieur. Je n'eus pas de peine. à me 
rendre compte combien, dans un cas semblable, la colpotomie 
est insuffisante, comment elle est partielle, et pourquoi il lui 
est impossible de donner et d'assurer le drainage ae poches 
multiples, juxtaposées dans des orientations diverses. 

Huit jours aprèSj l'état ne s'était pas modifié : il était im- 
possible de laisser indéfiniment une malade aux prises avec 
une fièvre aussi intense, avec une infection à point de départ 
aussi nettement local. Et le 26 août, je pratiquai enfin l'hysté- 
rectomie vaginale ; ^e pus m'assurer alors, une fois l'utérus 
enlevé, que les drains placés dans le cul-de-sac postérieur 
étaient surmontés à droite et à gauche de poches non ouver- 
tes : ce qui avait été ouvert, c'étaient les poches suppurées de 
péri-salpingite, mais les trompes elles-mêmes étaient encore 
kystiques et distendues. Je fus assez heureux pour pouvoir 
les extirper en totalité, malgré Ténormité des adhérences, et 
j'avais la satisfaction, après une opération forcément labo- 
rieuse de laisser le petit bassin complètement vide et d'avoir 
fait une intervention absolument complète. Les suites furent 
aassi simples que possible, comme il arrive presque toujours 
d'ailleurs dans ces hystérectomies très difficiles ; la tempéra- 
ture s'abaissait dès les premiers jours, et j'ai toutes raisons 
de penser qu'après une ou deux semaines la malade sera com- 
plètement et définitivement guérie. 

Ces observations, que je prends au hasard des malades ac- 
tuellement présentes dans les salles suffisent à montrer les 
avantages dans certains cas et les inconvénients dans d'au- 
tres, ou du moins l'insuffisance de la colpotomie. 

Elle est curative rarement : elle n'est le plus souvent que 
palliative. 

Elle est curative, lorsqu'une poche unique, facilement acces- 
sible, accolée au contact du vagin permet une large ouver- 
ture et un drainage facile. Elle n'est que palliative, lorsque 
des poches multiples, hautes ou basses, ne peuvent (Hre ou- 
vertes simultanément ni également drainées : ici on ouvreun 
foyer, on ne les atteint pas tous. Enfin, j'ai i)eu de confiance 
encore dans la valeur curative de la colpotomie pour les poches 
uniques, mais haut situées ; pour les aborder, il faut, s'il n'y 
a pas d'adhérence, traverser une certaine étendue de la cavité 
pelvienne. L'accès n'est pas toujours facile : le drainage res- 
tera difficile, et il y a des chances de contaminer la séreuse 
en voulant drainer la poche. 

Pour toutes ces raisons, je réserve la colpotomie à quel- 
ques catégories très restreintes de lésions : d'abord aux hé- 
matocèles suppurées. Ici la colpotomie assure seule la guéri- 
son ; ces conditions sont des plus favorables, foyer unique, 
accès facile, drainage parfait. 

11 en est de même dans ces suppurations périutérines, qui 
se développent à la suite de l'accouchement, à l'occasion de la 
blennojTagie et sous son influence ; l'incision du cul-de-sac 
postérieur est indiquée, et cela pour plusieurs raisons. 

D'abord les lésions annexielles sont souvent, dans ces cir- 



constances, insignifiantes ou peu marquées : l'infection a ga- 
gné à travers ou à côte des annexes le péritoine ou le tissu 
cellulaire du ligament large. L'abcès est souvent unique; après 
incision de la collection, les lésions primitives se réparent et 
s'atténuent, et l'élytrotomie a suffi à elle seule à procurer la 
guérîson. 

L'incision du cul-de-sac postérieur est encore indiquée lors- 
qu'il existe du côté de l'état général ou du côté de l'état local 
une circonstance, qui rendrait trop grave ou trop compliquée 
la pratique d'une opération plus complexe. Il en est ainsi, par 
exemple, lorsque la cavité de l'état général, l'élévation de la 
température, la septicémie contre-indiquent l'hystérectomie. 

Dans ces conditions, l'incision vaginale ouvre la collection 
septique, elle pare aux accidents immédiats de septicémie, elle 
permet de remonter l'état général et de pratiquer plus tard 
une opération radicale comme l'hystérectomie qui, pratiquée 
dans l'état aigu, eût présenté de réels dangers. 

Dans les lésions chroniques, pour les sali>ingo-ovarites sup- 
purées à évolution lente, et observées à froid, dans l'intervalle 
de toute réaction péritonéale, l'incision du cul-de-sac posté- 
rieur me paraît devoir être très restreinte. Elle suppose, pour 
être efficace, plusieurs conditions réunies : une lésion unila- 
térale, une poche unique, une situation basse, un accès facile 
droit. Or ces conditions ne sont que rarementréalisées, et l'in- 
cision du cul-de-sac postérieur ne doit être alors que le pre- 
mier temps explorateur d'une opérationqui se termine séance 
tenante par l'hystérectomie. 

Ces conditions, il est vrai, ne sont pas toujours faciles à dé- 
terminer à l'avance ; on peut croire les lésioi^s plus légères ou 
plus étendues qu'elles ne sont en réalité. Aussi toutes les fois 

3u'il y a doute, est-il préférable de commencer par l'incision 
u cul-de-sac postérieur : par la brèche ainsi créée, on fait 
une exploration suffisante. La poche est-elle unique, on se 
contente de la colpotomie ; au cas contraire, ou encore lors*- 
qu'après l'évacuation de l'abcès, on constate des lésions an- 
nexielles importantes, alors il faut de suite pratiquer l'hysté- 
rectomie vaginale. 

[Revue internationale de médecine^ p. 313.) 



REVUE FRANÇAISE 



De Argenta. — note sur les kystes muco-dermoÏdes de l'ovaire (l). 
(La Gynécologie, 1898, p. 420.) 

Parmi les kystes de l'ovaire, le groupe des muco-dermoïdes 
compte pour Tun des plus rares. Sou importance pathologique et 
clinique est grande. On les confond facilement en clinique avec 
les autres variétés de kystes. Enfin, ils peuvent atteindre un déve- 
loppement énorme comme dans le cas qui fait l'objet de la pré- 
sente note. Pour toutes ces raisons, je crois devoir la communi- 
quer, pour qu'elle puisse servir de matière à discussion sur cette 
ques,tion si importante de la Gynécologie, afin de décider par quels 
modes d'investigation doit être faite la recherche diagnostique, 
et quels procédés cliniques d'enquête doivent être admis pour 
affirmer la certitude delà nature histologique de kystes ovariques 
qui, comme celui-ci, peuvent avoir chez la Femme de si funestes 
conséquences. 

Ce qui me pousse à attirer votre attention sur ce point, c'est le 
vif désir de voir les chirurgiens de notre belle et noble patrie 
analyser un des problèmes gynécologiques sur lequel on n'a rien 
dit encore de bien concluant, car, malgré les travaux remarqua- 
bles de Poupinel {Archives de Physiolofjie) et les études intéressan- 
tes de Bpencer Wells, de Lannelongue et d'Achard, il est certain 
que Ion n'est pas arrivé à prononcer le dernier mot sur l'histogé- 
nie de cette lésion anatomique de l'ovaire. On ignore encore la 
cause de plusieurs formes anatomo-pathologiques de ce groupe 
des tumeurs ovariques. On ne connaît pas bien à quel moment 
débute le processus morbide dans les tissus ovariques : on donne 
en effet comme seule hypothèse explicative la théorie de révolu- 
tion cellulaire, nécessaire pour cxplitpier la production néoplasi- 
que. 

Et encore cette hypothèse, en admettant même qu'elle satisfasse 
aux observations de la critique la plus sévère et à l'analyse de la 

(1) Communication au Congrès espagnol de Chirurgie tenu à Madrid du 
16 au 24 avril 189S. 
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logique la plus consciencieuse, vaut-elle mieux que tant d'autres 
qui firent autorité avant elles et qn\ ont été démolies depuis, après 
(le nouvelles observations cliniques et de nouveaux résultats 
opératoires qui sont venus montrer tout ce qu'elles avaient d'ab- 
surde ? 

Mais ce n'est pas seulement son importance pathologique qui 
m'engage à jpublier cette note. Je voudrais aussi m'appuyer sur 
elle pour démontrer que la Gynécologie, qui figure pourtant la 
première entre toutes les branches de l'arbre magnifique des 
sciences chirurgicales, la Gynécologie, en dépit de ses acquisitions 
nouvelles et de ses progrès incessants, est encore dans 1 impossi- 
bilité matérielle de diagnostiquer cliniquement la nature exacte 
de la lésion histologique d'un kyste de l'ovaire, surtout quand 
cette tumeur atteint, comme dans mon cas, des dimensions géantes 
inconnues jusqu'alors dans la littérature gj^nécologique. 

La malade qui portait cet énorme kyste était une Femme de 
43 ans, mariée depuis cinq ans, multipare. 

Elle était réglée depuis l'âge de 17 ans, fort mal d'ailleurs. Les 
règles s'installaient péniblement, et alternaient avec des ménor- 
ragies assez sérieuses. 

Comme signe anamnestique important à rappeler dans son 
histoire génitale, la malade signalait aue toujours son ventre avait 
augmenté de volume, mais surtout depuis l'époque de ses pre- 
mières règles. Sa famille ne s'en inquiéta pas davantage, pensant 
que le développement de l'abdomen se faisait en rapport avec la 
croissance squelettique de la malade ; aussi jamais, pas même 
durant une de ses pénibles périodes menstruelles, on n'eut 
l'idée de consulter le médecin delà ville où elle demeurait (Seque- 
roz). Après son mariage, sa famille et ses voisins s'aperçurent 
que son ventre augmentait encore de volume. Aussi crurent-ils 
à une grossesse, bien que les règles ne fussent pas supprimées. 
Cette conviction ne fut ébranlée que lorsque le terme fixé pour 
l'accouchement eût été dépassé sans qu'aucune tentative de tra- 
vail eût lieu. 

On s'imagina alors qu'elle était atteinte d'hydropisie, hypothèse 
qui pouvait avoir quelque vraisemblance, étant donné que le symp- 
tôme qui attirait le plus l'attention était une rétention d'urine pa- 
ralytique alternant avec de la dysurie. 

La malade consulta alors plusieurs médecins de sa localité ; l'un 
d'eux diagnostiqua unehydropisie, un autre une péritonite chro- 
nique, un troisième enfin une tumeur, dont il ne pouvait du reste 
déterminer ni le siège, ni la topographie, ni la nature. 

Il conseilla du moins à la malade d'aller se faire opérer dans 
une clinique de Gynécologie. 

La conséquence de la diversité de ces diagnostics fut que la 
malade fut soumise à des traitements variés ; on fit usage des 
agents thérapeutiques usités pour produire d'abondantes diurè- 
ses ou des débâcles intestinales. Des sangsues furent appliquées 
sur l'abdomen, ainsi qu'une foule de pommades antiphlogistiques 
diverses. 

Mais, en dépit de tout cela, le mal empirait et la malade laissait 
passer le temps sans se décider à se soumettre à un examen gj'- 
nécologique. 

A mesure que les mois et les années s'écoulaient, les phéno- 
mènes de dénutrition allaient en augmentant, la dyspnée croissait 
en raison directe du refoulement du diaphragme par la tumeur 
envahissant la cavité abdominale. 

Sur ce, la grippe ayant sévi dans sa famille, notre malade en fut 
atteinte et, des lors, déjà affaiblie, elle en arriva à une déchéance 
complète de ses énergies organiques et de ses résistances physio- 
logiques. 

Comme son état de santé antérieur le laissait prévoir, cette bron- 
chite infectieuse mit la malade à deux doigts de sa perte. 

Quand elle put quitter le lit, elle constata que son ventre avait 
encore grossi et que cet accroissement de volume était accompagné 
de douleurs fréquentes et très aiguës dans les flancs, au-dessus du 
pubis. 

Son médecin lui prescrivit contre ces douleurs divers analgési- 
(jues, ce ([ui ne les empêcha point, concurremment à l'aggravation 
des autres symptômes, de devenir déplus en plus insupportables. 

Elle se décida alors à S3 rendre à Salamanque pour me consul- 
ter. 

Je diagnostiquai un kyste multiloculaire de l'ovaire gauche, dé- 
mesurément développé, lequel, par ses poussées répétées de pé- 
ritonite (le voisinage, avait contracté des adhérences avec les pa- 
rois abdominales, Te plancher pelvien et sans doute un grand nom- 
bre de viscères abdominaux : toutes données (|ui me laissaient 
supposer que l'intervention chirurgicale serait fort laborieuse et 
((u il serait peut-être impossible de décortiquer complètement le 
kyste. 

Considérant d'une part que la multiplicité et l'étendue des adhé- 
rences nécessiteraient un temps assez long et partant que la ma- 
lade serait soumise plus longtemps aux effets toxiques de la nar- 
cose, tenant compte d'autre part de Tétat général si précaire de la 
malade, je songeai d'abord à remonter quelque peu ses forces. 
L économie avait subi une grande dénutrition, et, comme le grand 



sympathique et le centre circulatoire sont les points sur lesquels 
retentit surtout l'anémie qui est la suite obligée de la dénutrition, 
tout était réuni pour faire craindre les effets du choc post-opéra- 
toire. 

Pour m'opposer dans la mesure de mes moyens à ce danger cer- 
tain, je soumis dès lors la malade au traitement par les injections 
hypodermiques répétées de sérum physiologique artificiel stérilisé. 
Je fis deux injections par jour, une le matin et une le soir, chacune 
de 700 à 1 .000 centimètres cubes. 

Elles ne tardèrent pas à augmenter la tension vasculaire de la 
malade et le visage de celle-ci acquit bientôt la teinte rose de la 
santé. 




centres nerveux et circulatoires. 

Je pratiquai l'ovariotomie le 7 octobre 1897 et, comme je l'avais 
prévu, la technique opératoire fut assez laborieuse, tant par les 
nombreuses et vastes adhérences que le kyste avait déjà contrac- 
tées avec les organes voisins, que par son volume exagéré. 

Quand le trocart s'enfonça dans les parois du kyste, de vérita- 
bles flots de liquide chassés par l'énorme pression intra-kystique 
firent issue non seulement par l'orifice du trocart, trop petit pour 
permettre un écoulement suffisant, mais aussi par les intervalles 
situés entre la canule du trocart et les bords de l'orifice pratiqué 
dans la poche. Il s'en écoulait même beaucoup plus parla que par 
le trocart lui-même. 

Je redoublai de précautions cour éviter qu'une partie du liquide 
ne fusât dans la cavité péritonéale, et j'y parvins au moyen de plu- 
sieurs compresses-éponges glissées entre les lèvres de la section 
abdominale et la membrane Kystiqiie. 

La rapidité excessive avec laquelle le liquide sortait de la poche 
kystique m'obligea même à régler l'écoulement pour éviter de ré- 
tablir trop brusqiiement la circulation abdominale, ce qui aurait 
pu amener l'ischémie cérébrale. 

Le liquide était de couleur chocolat, sirupeux au point de se dé- 
poser sans bruit dans les récipients préparés pour le recevoir, et 
assez onctueux au toucher. Il sortait très rapidement, mélangé de 
grandes masses graisseuses, contenant çà et là de très petits frag- 
ments osseux analogues pour la forme aux esquilles des fractures 
comminutives. 

Le liqruide recueilli pesait 21 kilos. L'énucléation du kyste fut 
assez laborieuse et me demanda beaucoup de temps, à cause de la 
multiplicité des ligatures qu'exigèrent les adhérences nombreuses 
contractées avec 1 intestin grêle, le côlon transverse, le grand épi- 

Î>loon et le péritoine pariétal. Je fus obligé de marsupialiser toute 
a partie du kyste qui s'était soudée au plancher pelvien, au moyen 
d'une couronne de sutures avec l'angle inférieur de la plaie abdo- 
minale et de tamponner à la gaze iodoformée. 

En plus de l'énorme poche kystique contenant le liquide extrait 
par la ponction, il y avait une infinité d'autres poches plus petites. 
J'en comptai trente et une dont la taille oscillait entre celle d'une 
orange et celle d'un petit pois. Le contenu de ces poches était 
translucide, mais assez filant. 

La paroi interne de la grande poche était tapissée, dans presque 
toute son étendue, de fragments osseux, absolument semblables à 
ceux signalés précédemment dans les parties graisseuses du liqui- 
de, et ils étaient en si grand nombre que, lorsque je nettoyai la 
grande poche avec des compresses-éponges, on entendit nettement 
la crépitation produite par le frottement. 

L'examen histologique de la tumeur donna le résultat suivant : 
La grande poche était manifestement dermoïde et tapissée d'un 
épithélium pavimenteux stratifié, semé çà et là de tissu osseu.^. Les 
cavités des petites poches au contenu translucide étaient revêtues 
d'une couche de cellules caliciformes : chez certaines des plus pe- 
tites, l'épithélium avait subi la dégénérescence muqueuse. Tout le 
reste du Kyste était manifestement fibreux. Le liquide ne put être 
soumis à l'examen histologique, car les personnes chargées de le 
conserver n'en gardèrent pas la quantité nécessaire. 

Après avoir fait la toilette péritonéale avec des compresses-épon- 
ges et marsupialisé la portion de poche qui ne pouvait être décor- 
tiquée, je fermai la plaie abdominale par trois étages de sutures, 
la première de soie fine pour le péritoine, la deuxième de soie forte 
pour la plaie musculo-aponévrotique et la dernière au crin de Flo- 
rence, pour la peau. La plaie fut saupoudrée d'une faible couche 
d'iodoforme et recouverte d'un pansement de gaze iodoformée et 
de ouate liydrophile maintenu par une bande de flanelle, le tout 
aseptisé soigneusement à l'avance. 

L opération terminée, la malade fut portée dans son lit, et, aux 
soins de rigueur on adjoignit une piqûre d'un centimètre cube 
d'éther. 

L'état de la malade fut très satisfaisant pendant les vingt-quatre 
heures qui suivirent l'opération. Il semblait que, malgré sa grande 
faiblesse, elle avait heureusement surmonté les périls de iX)péra- 
tion, et qu'il n'y avait plus désormais de complication grave à 
redouter. 
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Mais, au bout de trente- deux heures, le pouls se mit à croître en 
fréquence, sans qu'aucune élévation thermique ne correspondît à 
cette ascension du pouls. 

Il n^y avait au reste aucun symptôme d'infection péritonéale. 

L'écoulement auquel le drain donnait issue était une sérosité 
limpide, le ventre était souple, sans météorisme, la partie non 
marsupialisée de la plaie ahaominale cicatrisée par première in- 
tention ; le faciès satisfaisant. 

Un lavement de glycérine et de vin de Bordeaux avait été donné, 
ainsi que Pozzi le recommande,. et avait procuré une garde-robe 
accompagnée de beaucoup de gaz. Enfin la malade urinait parfai- 
tement. 

Dès gue je vis apparaître la fréquence du pouls, je fis de nou- 
velles injections hypodermiques massives de sérum artificiel et 
stérilisé de 700 centimètres cubes et les répétai toutes les quatre 
heures. Mais, en dépit de ces injections et des piqûres d ether et 
de caféine qui relevèrent momentanément la tension vasculaire et 
abaissèrent le pouls à 96 p., je ne pus empêcher la syncope car- 
diaque à laquelle la malade succomba, cmquante-quatre heures 
après Topération. 

Je ne pus faire la nécropsie, la famille de la malade s'y étant 
opposée ; mais étant donnée Tabsence absolue de symptômes péri- 
tonéaux ou septicémiques, je crus pouvoir attribuer la mort : 1» au 
mauvais état général de la malade avant Tintervention, lequel em- 
pêcha la réaction de l'organisme qui était nécessaire pour sur- 
monter le choc opératoire ; 

2'» Au vetas qu'elle m'opposa quand je voulus préparer ses forces 
au moyen d'injections de sérum ; 

3* Enfin, à la nature du kyste qui avait déterminé de si profonds 
bouleversements dans l'organisme de cette Femme. 

Quatre mots pour conclure : Tai dit, au commencement de ce 
travail, qu'à l'heure présente, l'hystogenèse des kystes muco-der- 
moïdes de Tovaire était encore moins connue que celle des kystes 
proligères tant glandulaires que papillaires. 

Pour l'expliquer, plusieurs auteurs ont eu recours à des hypo- 
thèses plus ou moins vraisemblables, entre autres celles de Lan- 
nelongue et d'Achard qui appliquent à la genèse des kystes muco- 
dermoïdes tout comme à celle des kystes dermoïdes purs, la théo- 
rie de l'enclavement, non seulement des téguments de l'embryon, 
mais encore des différents tissus qui constituent celui-ci. — Une 
autre théorie soutenue avec quelques variantes par Waldeyer en 
Allemagne, et par Mathias Duvai et Hépin en France, est celle de 
la parthénogenèse, et c'est à mon sens la plus acceptable pour ex- 
pliquer l'histogenèse des kystes dermoïdes. 

Elle s'appuie: 1<» sur les facultés intrinsèques de développement 
de l'épithelium germinatif {segmentation sans fécondation préa- 
lable des ovules d'Oiseaux, de Mammifères, et même de l'Homme 
Morel) ; 

2<» Sur la concordance de la position de l'ovule dans la vésicule 
de Graaf et de la position du bourgeon qui porte les vestiges em- 
bryonnaires dans le kyste dermoïde, au début de son développe- 
ment ; 

3<> Enfin, sur la comparaison des cas où l'on trouve une ébauche 
d'embryon nettement individualisé avec la série des autres faits 
où l'on n'a seulement que des vestiges squeletliques moins aisé- 
ment reconnaissables (Répin). 

Si, comme la majorité des histologîstes et des pathologistes 
Tafflrment, cette théorie est la meilleure pour expliquer l'histoge- 
nèse des kystes dermoïdes purs, il nous faudra convenir que. 
dans les kystes muco-dermoïdes ou mixtes, le développement doit 
être la résulante d'une double évolution de l'épithelium germi- 
natif dans le sens néoplasique et dans le sens génésique, comme 
Taflirment Bonnet et Petit dans leur Traité de Gynécologie. 

Camelot. — fibro-myomes et cancer simultané du corps DR l'utérus. 
(Journal des sciences médicales de Lille, 1898, p. 417.) 

Le cancer d'une part, les tumeurs fibreuses de l'autre, consti- 
tuent deux maladies de l'utérus tellement fréquentes, qu'il n'y a 
pas lieu, semble-t-il, de s'étonner si on les trouve simultanément 
sur le même organe. De fait, la plupart des chirurgiens ont dû 
évidemment rencontrer cette coexistence, et pourtant l'attention 
n'a guère été attirée de ce côté. 

Dans le courant de cette année, nous avons eu l'occasion d'ob- 
server dans le service de M. le Professeur Duret, deux cas de can- 
cer du corps développé sur un utérus fibromateux. En raison de 
la rareté habituelle du cancer du corps de l'utérus — rareté que 
nous estimons très réelle, puisque les deux cas auxquels nous rai- 
sons allusion, sont les seuls que nous avons pu voir, en cinq ou 
six ans, dans un service cependant très actif— nous nous sommes 
demandé si nous devions attribuer aux hasards de la clinique 
Tapparition de ces deux cas, à des dates si rapprochées, s'il ne 
fallait pas plutôt leur chercher une autre explication. Immédiate- 
ment, il s'en offrait une: sur les deux utérus, atteints de cancer 
au niveau du corps, à r«»xclusion complète du col, nous trouvions 
des tumeurs fibreuses. N'y avait-il pas de relations entre ces varié- 



tés de néoplasmes? Ceci n*avait-il pas causé cela. C'est ce que nous 
allons voir. Résumons d'abord l'histoire de nos deux malades. 

Obs. I. — PI. E..., cuisinière, 49 ans, entre dans le service de chi- 
rurgie de l'hôpital de la Charité, le 20 novembre 1897. Dans ses an- 
técédents héréditaires, rien de bien intéressant à signaler : son 
père et sa mère sont morts dans un âge assez avancé, l'un subite- 
ment, l'autre dans un accident; ses frères et sœurs sont bien por- 
tants. Dans' ses antécédents personnels, nous relevons une fièvre 
typhoïde à Tâge de 19 ans. 

Réglée pour la première fois à 26 ans, elle l'a toujours été à peu 
près régulièrement, mais ses règles étaient douloureuses et abon- 
dantes. Elles ont cessé vers l'âge de 45 ans. La malade n'a pas eu 
d'enfants. 

Depuis 6 ou 7 mois et principalement depuis deux mois, elle 
souffre d'une façon presque continue de douleurs hypogastriques . 
11 y a quelques semaines, à ces douleurs continues, se sont ajou- 
tées de véritables crises, qui reviennent à peu près tous les jours 
et l'obligent à s'aliter pendant plusieurs heures. Au cours de ces 
crises, les douleurs s'irradient delà région hypogastrique dans les 
lombes et dans les cuisses. 

La miction est douloureuse, au commencement et souvent aussi 
à la fin ; elle est fréquente au point de se répéter une dizaine de 
fois pendant le jour, et de trois à sept fois pendant la nuit. Les 
urines sont claires et leur quantité est normale. 

La constipation est habituelle. Faciès anémique, faiblesse géné- 
rale très marquée. A l'examen direct, le palper abdominal ne 
donne aucun renseignement. Le palper bî-manuel indique que 
le col de l'utérus est très fort en arrière j le corps, ou contraire, 
est complètement renversé en avant, mais sa face antérieure se 
continue directement avec celle du col, sans sillon de flexion. Le 
corps est dur, bosselé, en avant fibromateux. 

I/hystérectomie abdominale totale est pratiquée par M. le Pro- 
fesseur Duret, le 24 novembre. La résistance des parois abdomi- 
nales, qu'explique la nulliparité de la malade rena l'opération un 
peu laborieuse. L'utérus, fibromateux, est difficilement amené 
norsdu ventre: on le libère en partie par la section de la moitié 
supérieure des ligaments larges. On taille un lambeau péritonéal 
à la face antérieure de l'utérus, la vessie est décollée jusqu'au ni- 
veau du cul-de-sac vaginal antérieur; il est impossible d'attein- 
dre le cul de-sac postérieur qui est trop profond ; la séreuse de la 
face postérieure ae l'utérus est d'ailleurs soulevée par une série 
de granulations fibreuses, et on ne peut songer à s'en servir pour 
tailler un lambeau postérieur. On ponctionne le cul-de-sac vagi- 
nal antérieur, qui est très bas situé ; le vagin est alors désinséré, 
à gauche et à droite, de saface muqueuse, vers le ligament large, 
et celui-ci sectionné de bas en haut ; la désinfection du vagin est 
achevée au niveau du cul-de-sac postérieur. 

Ligature au ras du col, à la soie, des ai*tères utérines et utero* 
ovariennes. Suture du vagin, à l'aide d'un surjet à la soie ; par 
dessus, suture péritonéale au catgut, continuée sur les ligaments 
larges. Drainage du cul-de-sac de Douglas. 

Sutures à trois plans de la paroi abdominale. 

Les suites opératoires sont bonnes. La malade ne reprend ce- 

Îendant ses forces que lentement ; elle sort guérie, le 4 janvier 
898. 

Examen des pièces, — L'utérus, gros comme le poing, présente 
dans son épaisseur de nombreux fibromes, plus ou moins saillants 
à sa surface. A la section, ses parois sont très hypertrophiées, 
mais ce qui frappe surtout, c'est Tépaississement de la muqueuse 
du corps utérin, qui atteint 3 à 4 millimètres, et sa coloration 
jaune verdàtre. Cette muqueuse se détache assez facilement avec 
le bistouri. On pense immédiatement à une dégénérescence can- 
céreuse de la muqueuse du corps utérin. A un examen attentif, on 
constate que cette dégénérescence, a envahi tout le corps utérin, 
infiltrant et hypertrophiant la paroi, dessinant jusque sous la cé- 
reuse des saillies qu'on pouvait croire occasionnées par des fibro- 
mes. Au sein de cette masse, formée d'un tissu grisâtre, mou, 
friable, se détachent nettement deux fibromes, du volume d'une 
noix, qui se distinguent par leur coloration plus blanchâtre, leur 
consistance plus ferme, la disposition de leurs faisceaux muscu- 
laires et surtout par leur coque nettement isolée. A l'œil nu, il est 
facile de se rendre compte que la dégénérescence cancéreuse a 
respecté la barrière formée par cette coque, et s'est détournée des 
fibromes. 

Nous devons à l'obligeance de M. le Professeur Augier, l'exa- 
men histologique de la pièce, dont il a bien voulu nous donner le 
résumé dans la note suivante : 

Une coupe portant sur une portion de la paroi utérine qui con- 
fine le néoplasme développé dans la cavité, montre les particulari- 
tés suivantes : 

Du côté de la cavité utérine, on trouve des amas cellulaires très 
irréguliers et très volumineux, séparés par de minces travées de 
fibres musculaires lisses ; ces amas cellulaires sont formés de cel- 
lules épithéliales, polyédriques pour la plupart et irréçulières ; 
l'arrangement glandulaire ne se retrouve que très exceptionnelle- 
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isent dans ces amas épithéliaux. On rencontre cependant dans 
quelques points des cellules circonscrivant des cavités arrondies, 
analogues à des lumières glandulaires. Dans d'autres points, à la 
périphérie de ces amas, les cellules sont disposées sous forme 
d'un revêtement régulier, constituant une bordure en palissade à 
tnesure qu'on examine la coupe, vers la surface externe de Tuté- 
riis, on constate que les amas diminuent graduellement de dimen- 
sion et de nombre. On trouve alors les faisceaux musculaires de la 
paroi utérine entrecroisés de nombreux vaisseaux ; des veines 
et des capillaires dans lesquels on remarque des bouchons épithé- 
liaux oblitérant presque complètement lacavité des vaisseaux. Ces 
amas se retrouvent jusque dans de tout petits vaisseaux capil- 
laires sous-péritonéaux. Mélangés à ces bouchons épithéliaux intra- 
vasculaires, on trouve des globules blancs et des amas granu- 
leux. 

Obs. II.— Dans notre 2« observation, il s'agit d'une Femme mul- 
tipare, âgée de 65 ans, dont le passé pathologique n'a pu être 
connu de nous dans tous ses détails. Ce qui est certain pourtant, 
c'est que, depuis de longues années, elle était atteinte de métror- 
ragies< et que depuis un an il s'y est ajouté un écoulement con- 
tinu d'une extrême fétidité. En même temps, son état général était 
devenu très grave : elle était absolument cachectique quand elle 
vint consulter M. Duret qui, songeant à un fibrome dégénéré, lui 
proposa et pratiqua, comme grave mais ultime ressource, Thysté- 
rectomie abdominale. 

Le ventre ouvert, la malade étant placée dans la position incli- 
née, le fond de Tutérus apparaît immédiatement, remontant à 4 tra- 
vers de doigt au-dessus du pubis. Sa surface est congestionnée, 
d'un gris sale par place ; une pince placée sur la paroi antérieure 
la décnire à la moindre traction, et ouvre la cavile d'où s'échappe 
une sanie grisâtre, fétide. La vessie est soulevée par un fibrome 
gros comme une orange. Malgré quelques difficultés, inhérentes à 
la grande friabilité de l'organe, riiystérectomie totale est pratiquée 
sans suture consécutive du vagin. La malade ne s'est pas relevée 
du choc opératoire et a succombé le 2' jour. 

L'examen analomo-pathologique de l'organe extirpé est particu- 
lièrement intéressant. 

Examen des pièces. — L'utérus, gros à peu près comme les deux 
poings, présente sur sa paroi antérieure, au niveau de la moitié 
inférieure du corps, une saillie arrondie, du volume d'une orange, 
d'une consistance fibromateuse. Les deux cornes utérines sont 
également hypertrophiées, mais leur consistance est plus molle. A 
la surface de l'organe, on trouve quelques petits fibromes sous- 
séreux. 

Une section longitudinale de la paroi postérieure montre un 
épaississement considérable, qui atteint 3 centimètres 1/2 vers le 
fond de l'utérus. Sur la face muqueuse de la paroi antérieure, im- 
médiatement au-dessus de listhme, fait saillie le gros fibrome 
qu'on apercevait au-dessus de la vessie. Sur cette même paroi, 
mais près du fond, on trouve 3 fibromes pédicules, sous-muqueux, 
gros comme une petite noix. Mais ce qui est particulièrement in- 
téressant, c'est l'existence, au niveau au fond delà cavité utérine, 
de productions villeuses saillantes, de nature manifestement can- 
céreuse. C'est cette dégénérescence de la muqueuse qui, ayant 
gagné les parois de l'organe, leur donne l'épaisseur que nous avons 
siçnalée. Elle a envahi principalement la paroi postérieure ; la pa- 
roi antérieure, presque entièrement occupée parles fibromes, est 
respectée sauf dans son tiers supérieur. La muqueuse qui recou- 
vre le gros fibrome est épaissie, tomenteuse, enfiammée, mais non 
cancéreuse. Au contraire, sur l'un des petits fibromes sous-muqueux 
elle a subi la transformation opithéliomateuse au même degré que 
la muqueuse qui l'entoure. Mais, chose remarquable, au lieu de 
s'infiltrer dans la profondeur, la dégénérescence reste ici bien li- 
mitée à la muqueuse et respecte le noyau fibromateux dont la 
coque est nette, et qui reste facilement énucléable. De même, on 
trouve au sein de la grosse masse cancéreuse, deux noyaux fibreux 
dont le diamètre atteint 1 cm. 1/2 : ils tranchent nettement encore 
sur le tissu ramolli et grisâtre du cancer qui les a respectés. 

Le col utérin est absolument sain. 

Ainsi donc, nous voilà, dans deux cas, en présence d'une affec- 
tion rare de l'utérus, le cancer du corps, et, chose remarquable, 
dans les deux cas, l'organe malade est en même temps le siège de 
néoplasmes dune autre nature, de tumeurs fibreuses. S'agit-il là 
d'une simple coïncidence ? 

Nous aurions probablement, à cette question, répondu par l'af- 
firmative, s'il se fût agi de cancer du col de l'utérus. Cette locali- 
sation du carcinome est, en effet, assez fréquente pour qu'un uté- 
rus, même fibromateux — et il assez fréquent d'en rencontrer de 
tels — court le risque d'en devenir le siège. Mais ici, le col est ab- 
solument sain, et le cancer s'est exclusivement localisé sur le corps, 
ce qui est rare. Nous nous refusons à y voir une simple co'inci- 
dence. 

Nous ne pouvons guère penser à une dégénérescence cancéreuse 
primitive des fibromes utérins. La transformation maligne de ces 



néoplasmes a été bien étudiée dans ces derniers temps (l|. Quand 
elle se produit, elle évolue vers le sarcome, soit que les éléments 
conjonctifs embryonnaires aient une origine vasculaiie et endo- 
théliale (Pilliet et Costes), soit qu'ils représentent le stade em- 
bryonnaire de la fibre cellule musculaire (Paviot etBérardj. Mais 
on s'accorde généralement à admettre que la transformation des 
fibres lisses en cellules épithéliales est impossible. 

L'apparition, du sein d'un fibrome, d'une néoplasie épithéliale, 
pourrait peut-être s'expliquer par la présence préalable d'éléments 
de cette nature au milieu du tissu fibro- musculaire. Cette pré- 
sence n'est évidemment pas inadmissible. On sait ce qui se passe 
dans certaines endométrites :tous les éléments de la muqueuse et 
en particulier les glandes prennent un énorme développement ; les 
culs-de-sac glandulaires dépassent la limite profonde de la mu- 
queuse, et Cornil a publié une figure dans laquelle on les voit 
s'insinuer dans l'enchevêtrement des fibres musculaires lisses, et 
s'y terminer, réalisant ainsi ce que l'on aiappeléVhétérotopiegiàniU' 
laire. Rien ne s'oppose, en apparence, à ce qu'un fîbro-mydme, en 
voie d'évolution au voisinage de ces culs-de-sac glandulaires, em- 
prisonne dans sa masse quelques éléments épithéliaux, qui plus 
tard pourront devenir le point de départ d'un carcinome. On a 
même été jusqu'à considérer ces petits adénomes, d'origine inflam- 
matoire, ainsi développés dans l'épaisseur du tissu musculaire 
lisse, comme capables de provoquer autour d'eux une réaction par- 
ticulière des fibres lisses, de déterminer la formation de petits 
noyaux, autour desquels se développaient les fibro-myomes. Cette 
pathogénie expliquerait bien l'apparition d'un carcinome dans un 
fibrome, en dehors des cas où il s'agirait tout simplement de l'en- 
vahissement de celui-ci par une néoplasie épithéHale primitive- 
ment développée dans la muqueuse voisine. Mais, dans nos deux 
cas, nous n'avons que faire de cette explication : il est en effet, 
manifeste que les fibromes n'ont pas été envahis par le carcinome, 
que celui-ci, dans sa marche progressive à travers le tissu utérin, 
a été arrêté par eux et oblige de les contourner. En un mot, le 
cancer s'est développé à côlé du fibrome. S'est- il développé à cause 
de lui ? Telle est la question. 

Nous pensons qu'il faut y répondre afQrmativement, parce que, 
nous l'avons dit plus haut, le cancer du corps de l'utérus est rare, 
et que, lorsqu'on le rencontre, il est souvent associé à des tumeurs 
fibreuses. Comment, dès lors, expliquer cette association patho- 
logique ? 

Un pourrait faire appel à la parenté qui semble bien exister, au 
point de vue de l'étiologie et surtout de la prédisposition, entre les 
néoplasmes même de nature différente. On a dit aussi que toute 
néoplasie est un pas fait vers une néoplasie plus grave: un fibrome 
indiquerait donc déjà que l'utérus atteint constitue un excellent 
terrain pour le développement du carcinome. 

11 est plus logique, croyons-nous, de chercher ailleurs la cause 
de cette coexistence. Uappelons-nous ces deux lois qui dominent 
l'étiologie des tumeurs épithéliales (Quénu). 

1« Tout changement apporté soit à la situation, soit à la struc- 
ture normale d un organe ou d'une portion d'organe, y crée une 
prédisposition au néoplasme ; 

2<» Toute irritation prolongée d'un revêtement épithélial favorise 
la tendance de celui-ci à devenir le point de départ d'un épithé- 
lioma. 

Hien que par sa présence, le fibro-myome pourrait donc jouer 
le rôle d'une épine dont Taction irritative permanente finirait par 
provoquer l'apparition du cancer. Mais son action nous paraît bien 

Ï)lus claire : on sait, en effet, que presque toujours, sinon toujours, 
es fibromes déterminent, par voisinage, des lésions d'endomé- 
trite. Or, nombreux sont aujourd'hui les auteurs qui admettent 
rinlluence considérable de ces lésions sur le développement du 
carcinome : la lésion commencée par une endométrite glandulaire 
légère devient, en s'invétérant, une endométrite glandulaire dans 
la forme la plus accusée (adénome typique bénin), puis, en dégé- 
nérant, un adénome atypique malin, qui est le premier stade du 
cancer (Pozzi). 

L'action provocatrice des fibro-myomes de l'utérus, vis-à-vis du 
cancer de cet organe, ramenée à ces proportions, n'a rien que de 
très compréhensible ; elle n'en reste pas moins très importante. 
Nous n'avons pas besoin d'insister sur ses conséquences, lors- 
quelle s'est efficacement exercée : le fibro-myome passe au second 
plan, le cancer domine la scène, assombrissant singulièrement le 
pronostic, et imposant la conduite à suivre. A en juger par cer- 
taines observations, il semble même que la marche du cancer 
soit influencée par l'existence du fibrome; son évolution, sa pro- 

gagation seraient beaucoup plus rapides et, partant son pronostic 
eaucoup plus grave. 



«o-oO^Oo-c=* 



(I) Voir Cystofi bromes et cystosarcomes de l'utérus. Transformation 
fibromes, par M. Duret. {Semaine gynécologique, 1898.) 
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REVUE BELGE 

Stobbaerts. — ^ kyste glandulaire proligère de l*ovaire. (BuUelin 
de la Société belge de gynécolofjie^iS^S^ p. 72.) 

Le cas dont j'ai l'honneur d'entrenir la Société^ présente plu- 
sieurs particularités intéressantes qu'il m*a semble utile de rela- 
ter. La mère de ma malade a succombé à une affection d'estomac 
de loncfue durée ; sa lille a été opérée, il y a plusieurs années, par 
M. le professeur Thiriar, pour une tumeur du ventre ; cette affec- 
tion a été considérée comme étant de bonne nature. Je vis pour la 
première fois la malade il y a deux ans, j'assistai au développe- 
ment d'une ascite qui me força à pratiquer la ponction abdomi- 
nale. Grâce à cette ponction, je pus faire un examen plus appro- 
fondi du ventre : examen fort difficile à cause de la grande épais- 
seur de la paroi. Les culs-de-sac vaginaux étaient libres ; la ma- 
trice, fort petite, en position normale. La région hépatique, étant 
fort sensible au toucher et présentant une légère diminution de la 
matité, je crus avoir affaire, vu les antécédents alcooliques de ma 
patiente, aune cirrhose hépatique. Après '2G ponctions, représen- 
tant 702 litres de liquide ascitique, je découvris, par la palpation 
du ventre, une tumeur, qui très petite au début et imperceptible par 
suite de l'obésité de la personne, avait augmenté considérable- 
ment de volume. Je fis la laparotomie, assisté de mes excellents 
confrères Dorff, Waltoii et Nisot ; les suites opératoires furent nor- 
males et l'ascite ne s'est plus reproduite depuis notre intervention. 
Vu l'Açe de la malade (51) ans), et par mesure de précaution, je fis 
l'ablation de l'ovaire sain. 

L'examen microscopique dénote la mauvaise nature de la tu- 
meur. Il est regrettable que la laparotomie n'ait pas été faite plus tôt ; 
une intervention plus rapide aurait évité à l'opérée Tennui d'une 
ascite aussi énorme et prolongée et nous aurait donné, quant à la 
récidive, plus de garanties. 

La grande quantité de liquide et sa reproduction si rapide sont 
assez rares dans les cas de tumeurs abdominales. 

D'énormes tumeurs abdominales ne sont accompagnées gé- 
néralement que d'une petite quantité d'ascite, surtout quand ces 
néoplasies sont fixées ou peu mobiles. Plus la tumeur est mobile 
et plus, me semble-t-il, l'irritation du péritoine sera grande ; plus 
aussi le liquide ascitique se reproduira vite et en grande quantité. 
C'est peut-être le cas chez ma malade, où la néoplasie était fort 
mobile, munie d'un pédicule en dégénérescence. 

Don provient cette quantité énorme d'ascite et comment se pro- 
duit-elle ? La théorie de Quénu insistait sur la transsudation des 
liquides; Nicaise invoquait la compression des uretères ! (la com- 
pression des uretères amène de l'hydronéphrose et non de l'as- 
cite). La théorie de la compression, dit le docteur Polel, dans VE- 
cho médical du Nord, admise par un certain nombre d'auteurs, est 
cependant loin d'expliquer tous les faits. Netombe-t-elle pas d'elle- 
même devant cette constatation qu'une tumeur volumineuse ne 
donne point d'ascite, alors qu'une tumeur grosse comme le poing 
et mobile, produit une ascite abondante ? 

M. le professeur Dubar est partisan de la théorie de la réaction 
péritoneale. Cette théorie est admise de Gunderlach, Ziembicki, 
etc., et c'est celle qui nous paraît la plus probable. Le péritoine, 
irrité, s'enflamme, et réagit comme toutes les séreuses, c'est-à-dire 
par la production de liquide. 

Reste à savoir pourquoi le péritoine réagit dans certains cas, et 
point dans d'autres. 

Si l'on passeen revue les observations, on s'aperçoit rapidement 
que les cas où Ton n'a point trouvé ou mentionne d'ascite, sont 
g^énéralement des cas où les tumeurs étaient grosses, fixes, peu 
mobiles, lisses ou peu bosselées, tumeurs dont le déplacement est 
trop peu considéranlepour irriter le péritoine. Ces tumeurs, nées 
dans le petit bassin, s'élèvent peu à peu dans la grande cavité 
abdominale, gardent le contact de la paroi, devenant pour ainsi 
dire paroi elles-mêmes, et paroi absolument lisse, pourvue d'un 
revêtement séreux intact. Elles n'entrent donc pas en conflit par 
leurs mouvements avec la masse intestinale. L'intestin se meut 
simplement sur cette séreuse sans que ses déplacements donnent 
lieu à aucun phénomène réactionnel.Par contre, d'autres tumeurs, 
beaucoup plus petites, grosses comme le poing, pédiculées, très 
mobiles, bosselées, vont à chaque instant neurter, irriter le péri- 
toine pariétal et viscéral, jusqu à ce que le péritoine s'enflamme et 
réagisse par la production d'ascite. 

La préparation microscopique de cette néoplasie, qu'a bien vouhi 
me faire le docteur Thomson, nous montre les cavités délaissées 
par l'ovule expulsé, allongées. Comme vous le savez, à l'état nor- 
mal, ces cavités se rapprochent de la forme arrondie. Cet allonge- 
ment est dû à la prolifération cellulaire, à la formation de ces im- 
menses cavités qui exercent, par suite de leur développement, un 
tiraillement sur les parties voisines. 

L<ambiiioii. — contribution a l'étude du traitement de la septicé- 
mie puerpérale. {Journal d'accouchements de Char les, \^^dS, p. 418.) 

Il est indispensable de préciser les variétés d'infection puerpé- 



rale auxquelles nous nous adresserons pour bien juger de la va- 
leur des traitements de la fièvre puerpérale. 

En ce qui concerne les affections localisées à l'endomètre, nous 
avons à considérer la saprémie, l'endométrite, due au développe- 
ment du Bacillus diphteriae de Roux et Yersin et l'endométrite 
puerpérale à Gonocoques. 

.Parmi les affections puerpérales non localisées à la muqueuse 
utérine, notons la septicémie puerpérale pure d'emblée, la périto- 
nite, la pycihémie et la streptococcie compliciuée de la gangrène 
vulvaire. 

En résumé, si l'on a souvent à combattre le Streptocoque, on 
doit aussi enrayer le développement des germes de la saprémie, 
des Gonocoques, des Staphylocoques et parfois du Bacillus diphte- 
riae de Uoux et Yersin sans compter le Pneumocoque. 

Le Baclerium coli a été accusé de fomenter l'infection post-partum 
(du Bouchot (1). Robinson (2), Eisenhart (3), Sorel, etc.). Nous n'a- 
vons pas fait d'observation originale de ce genre, mais nous ad- 
mettons l'existence de cette infection spéciale, vu la rigueur avec 
laquelle ces recherches ont été faites en France et en Allemagne. 
Voilà pourquoi l'infection puerpérale ne veut plus dire grandchose 
aujourdhui : Sic transit qloriamundi. 

Evidemment le traitement a bénéficié des connaissances ac- 
quises, comme on le verra dans la suite de cette étude. 

Après avoir parlé du traitement de la fièvre puerpérale, nous 
déclarons quo/i peut prévenir cette maladie. 

Nous attachons donc une importance capitale à la prophylaxie 
du mal dont les triomphes ne se comptent plus. 

Traitement des affections puerpérales localisées à l'endomètre, 

a) Saprémie (4) ou fièvre de résorption. — Lorsque des débris 

f)lacentaires ou membraneux se putréfient dans la cavité utérine, 
es germes putrides sécrètent des toxines qui sont résorbées par 
l'organisme et déterminent la production d une fièvre de résorp- 
tion ou saprémie (Kehrer). L'ablation rapide des masses organi- 
ques putréfiées et les injections intra-utérines antiseptiques suffi- 
sent souvent pour guérir cette affection et Pendométrite putride 
superficielle concomitante. Ces vues théoriques sont confirmées par 
l'observation clinique : Naturam morborurn curationes ostendunt. 

Fausse couche de deux inois et demi. Rétention du placenta. Sapré- 
mie. Tamponnement utérin d'attente. Curage digital le lendemain. 
Guérison. — L'épouse D., secondipare, â^ée dé 25 ans, née et do- 
miciliée à Liège, n'a plus été réglée depuis deux mois et demi. A 
la suite de fatigue, elle a eu une forte hémorragie le 16 novembre 
1896. Les caillots sanguins ayant été jetés, le médecin traitant n'a 
pu les examiner, ni retrouver de traces du petit fœtus. Notre sym- 
pathique confrère, M. le D»" Pirotte, appelé auprès de la malade, lui 
prescrit des injections vaginales et intra-utérines phéniquées. 11 
donne à la patiente de l'ergotine (3 gr. pro die). 

A noter un frisson survenu le 22 novembre. L'hémorragie per- 
siste jusqu'au 23 novembre. Appelé le soir en consultation chez 
cette malade, nous la trouvons considérablement anémiée. Il y a 
delà constipation et des vomissements. La langue est sèche, la 
température s'élève à 39*2 C. Pouls rapide. Cette Femme a desper- 
tes assez abondantes, répandant une odeur fétide très forte. Vio- 
lentes douleurs de tête. Le col est un peu ramolli et entr'ouvert. 
L'utérus est sensiblement augmenté de volume. Nous pratiquons, 
vu rétat de faiblesse de la malade et l'heure avancée de notre con- 
sultation, le tamponnement des cavités utérine et vaginale après 
avoir fait un lavage vaginal et intra-utérin. On administre à la pa- 
tiente un clystère d'eau savonneuse renfermant une cuillerée de 
glycérine. 11 y a deux selles. La malade prend du Champagne 
frappé. On sonde la Femme de quatre en quatre heures. Le lende- 
main pas de perte, température 39"9. Nous enlevons le tampon qui 
a conservé une mauvaise odeur. Pas de chloroforme. Curage di- 
gital. 

Notre confrère Pirotte abaisse l'utérus en pressant sur le fond 
de la matrice à travers la paroi abdominale. Nous parvenons aussi 
à introduire trois doigts dans la cavité utérine et à extraire assez 
facilement un petit gâteau placentaire putréfié, pesant 35 gr. Le 
placenta était inséré au fond de l'utérus. 

Injections antiseptiques. Tamponnement utérin à la gaze iodo- 
formée. Le tampon est enlevé le lendemain. Plus d'hyperthermie, 
plus d'hémorragie, ni de céphalalgie. Convalescence rapide. 

Réflexions. — L'augmentation du volume de l'utérus, la persis- 
tance des hémorragies fétides, l'hyperthermie cèdent rapidement 
grâce aune thérapeutique énergique ayant pour effet de nettoyer 
la cavité utérine et d'enlever les débris nécrosés de l'endomètre et du 
placenta. 

(1) Ann. de gyn. et d'obstr., 1897, p. 365. 

(2) Sem. méd., 1895, p. 440. 

(3) Arch.lûr Gvn., Bd XVII, lift 2. 

(4) Sur 11 cas a'endomélrite en apparence purement putride, Bumm, qui 
disposait d'une faible quantité de substance putride, a \ii dans trois cas 
les Streptocoques ne pas se développper. (Arch. fur Gyn., Bd XI, Heft3, 
p. 398.) 
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Fausse couche de trois mois et demi. Saffrémie. Rétention du placent 
ta. Tamponnement utérin d'attente. Sortie du vlacenta le lendemain. 
Guérison. — Il s^agit dans cette observation d une servante, de tem- 
pérament sanguin, secondipare, arrivée à trois mois et demi de 
gestation. Subitement, le 6 décembre 1896, se produit une hémor- 
ragie sérieuse. Les caillots sanguins n'ayant pas été conservés, 
il est impossible de retrouver le Fœtus et de mesurer sa longueur, 
Le surlendemain, hyperthermie vespérale et nouvelle hémorra- 
'^e. L'écoulement a une odeur sut gêner is, La Femme étant affai- 

lie par les pertes, après lavages antiseptiques du vagin et de la 
cavité utérine, nous Taisons un tamponnement vagino-utérin au 
moyen de gaze iodoformée. 

Le lendemain, après l'enlèvement du tampon, a lieu l'expulsion 
du placenta putréfié pesant 85 grammes et mesurant 10 centimè- 
tres de diamètre. Température maxima observée le troisième jour: 
38^2. Rémission matinale allant jusqu'à diminution de presque un 
degré. Guérison rapide grâce a l'expulsion du placenta et des in- 
jections antiseptiques. 

Fausse couche de six semaines» Rétention d' annexes, Saprémie. In- 
siiŒsance des injections désinfectantes. Cnreltage. Guénson. — Au 
début de juin 18^0, Mlle A., primipare, âgée de 19 ans, a eu une 
fausse couche de six semaines. Elle a eu des coliques et des per- 
tes sanguines combattues par le laudanum et le repos. En dépit 
des injections intra-utérines, il y a hyperthermie. Gurettage le 4 
juin 1895 ramenant des débris de caduque et de placenta putré- 
fié. Le lendemain, température en dessous de 38*» C. On enlève le 
tampon de gaze. A eu 38'»5 le sixième jour. Fièvre rémittente. Gué- 
rison parfaite le dixième jour. 

^) Traitement DE l'endométrite sEPTn^rje loca^lisbe. — Femme 
accouchée à huit mois et demi en rue, Endométrite septiqne localisée. 
Injections intra-utérines désinfectantes. Guérison, — 11 s'agit de 
Mme A., ménagère, secondipare, âgée de 25 ans, ne connaissant 
pas l'époque de l'apparition de ses dernières règles. Elle ne croit 
pas être à terme ; rien de spécial à noter lors de son premier ac- 
couchement, si ce n'est un prolapsus utérin. Après quelques heu- 
res de travail, subitement, le 10 janvier 1897, elle accouche en 
rue et met au monde un petit Garçon vivant de huit mois et demi, 
mesurant 47 centimètres et pesant 2850 grammes. 

Il y avait une déchirure périnéale qui a été suturée peu de temps 
après. A noter l'existence de pertes sanguines, puis séro-purulen- 
les, ne présentant pas d'odeur. 

Température mOiXimdi post-partum 35" G. le troisième jour. Grâce 
aux injections intra-uterines de solution sublimée à 1/6 «/oo, la 
guérison survient le treizième jour. 

La réunion de la plaie périnéale a été obtenue perprimam. 

Réflexions. — Rien d'extraordinaire de voir se produire chez cette 
accouchée des phénomènes septiques. Vu l'existence d'un prolap- 
sus utérin, le col a sans doute touché des linges malpropres que 
portait la pauvre Femme accouchée en rue. 

On a cru pendant longtemps que l'endométri te pseudo-membra- 
neuse n'a aucun rapport avec le Bacillusdiphteriae de Woux et Yer- 
sin. 

Nous publions ci-joint quelques rares observations déjà éditées 
pour montrer combien le traitement peut varier suivant la nature 
du mal : 

c) Endométrite puerpéralb de nature diphtériqur proprement 
DITE. ~ On a cru pendant longtemps que l'endométrite et les pla- 
ques vulvo-vaffinales membraneuses apparaissant parfois dans les 
suites de coucnes pathologiques, n'ont jamais aucun rapport avec 
le BaciUua diphteriac de Roirxet Yersin. Les deux observations sui- 
vantes détruisent l'opinion attribuant toujours la production de 
ces membranes au développement des Streptocoques. 

Bumm (1) a observé une Femme à laquelle un médecin avait fait 
une application de forceps, six Jours auparavant. Le même jour, 
ce dernier praticien avait soigne un Enfant atteint de diphtérie. Le 
tractus génital présentait sur les parties superficielles des mem- 
branes blanches. Rien du côté du péritoine,ni du côté du parame- 
trium. 

L'examen de ces membranes y a fait déceler la présence, non pas 
de Streptocoques, mais de Bacilles de Lœffler absolument carac- 
téristiques. L évolution clinique de l'affection a prouvé gu'il s'agis- 
sait bien de diphtérie. En effet, les onzième et douzième jours après 
l'accouchement les membranes diçhtéritiques ont fait successive- 
ment leur apparition dans la cavité buccale d'abord et ensuite 
dans les fosses nasales ! La patiente est guérie en dépit de tous ces 
signes alarmants. 

Traitement. — Injection de quatre doses de sérum antidiphtéri- 
que et ingestion d'alcool à forte dose. 

Un confrère bruxellois (1) a également observé un cas presque 
absolument identique guéri par la sérothérapie. Notons q;u il a m- 
jecté au début une faible dose de sérum de Behring. Le cmquîème 

(1) Bumm Ueber Diphtérie und Kindbettfieber {Zeitschr. f. Geburtshilfe 
und Gynaek. Bd XXXIII, Hft 1) 



jour il a fait une injectiop de 50 centim. (1) de sérum antidiphtéri- 

2ue préparée Louvain. La patiente a présenté de Turticaire pen- 
ant deux jours. Convalescence rapide. Pendant quelque temps, 
l'auteur a observé de l'œdème malléolaire etuneparésie passagère 
des membres inférieurs. 

Les plaies des organes génitaux peuvent donc être un terrain de 
culture pour les Bacilles de Lœffler. Brinkmann a rapport deux 
nouvelles observations semblables dans la Deutsche mea. Wochen- 
5c/ir.,l896, n» 24. Une Femme accouchée depuis trois jours a com- 
mis l'imprudence de faire mettre dans son propre lit son Enfant 
atteint de diphtérie. La mère a eu deux jours après une diphtérie 
grave du vagin. Pas de péritonite, ni de paramétrite. Le lende- 
main de l'apparition du mal, on fait à la patiente une injection de 
sérum de Behring. La fièvre tombe et la guérison survient quatre 
jours plus tard. 

Une autre accouchée exposée à la contagion a eu une vaginite 
diphtérique et un empâtement dans le parametrium gauche. En 
dépit des injections de sublimé faites dans le canal vagino-utérin 
et de l'emploi de sérum de Behring, la patiente a succombé après 
dix jours de souffrance. 

Outre la saprémie, l'endométri te septique localisée, Tendométrîte 
diphtérique due au Dacillus diphteriac, il nous reste à parler de : 

d) L'endométrite pubrpbrale a Gonocoques. — Multipare à terme^ 
Enfant en mento-iliaque gauche antérieure avec procidence du cordon. 
Réauction du cordon ; forceps. Endométrite tardive en Gonocoques. — 
Dans la soirée du 7 novembre 1896, Mme S..., accoucheuse, nous 
fait appeler auprès Mme D..., ménagère en ville, ayant eu la blen- 
norragie pendant la gestation. Cette Femme, qui a déjà eu cinq en- 
fants es* arrivée au terme de la gestation. Elle a des douleurs de- 
puis ((uatorze heures. Les eaux sont écoulées depuis une heure. 
Après avoir désinfecté la sphère génitale, on sonde la Femme, et on 
retire environ un quart de litre d'urine de la vessie. 

Inspection, — Seins bien développés, bouts excellents, aréole 
brunâtre. Le ventre, très volumineux, est couvert de ver^etures 
anciennes et récentes. L'utérus remonte jusqu'à la région épigas- 
trique. Écoulement vaginal blanc jaunâtre à réaction neutre. 

Auscultation. — On entend très bien les doubles battements du 
cœur fœtal en dessous de l'ombilic et non loin de la ligne mé- 
diane. 

Toucher.-— Il y a dans le vagin une anse du cordon ombilical qui 
s'est insinuée à gauche entre la tète fœtale et les parties molles 
de la mère. 

Le menton du Fœtus très élevé se trouve au niveau de la branche 
horizontale gauche des pubis. 

Après avoir réduit l'anse du cordon prolabé, nous glissons len- 
tement sur notre main gauche les deux branches du forceps de 
façon à saisir la tète par son plus petit diamètre. 

Les tractions suivant l'axe du détroit supérieur produisent la 
descente de la tête fœtale. Quand celle-ci est arrivée dans Tcxca- 
vation, un simple mouvement de rotation ramène le menton du 
fœtus sous l'arcade pubienne. 

Dégagement de la tôle et extraction faciles. Enfant mort 48 heu- 
res après l'accouchement. Suites découches bonnes jusqu'au dixiè- 
me jour. Fort peu de temps après la cessation des soins antisep- 
tiques, il s écoule de l'utérus du pus contenant des Gonocoques. 
Des injections intra-utérines de solutions diluées de KMnOi ont 
eu assez rapidement raison du mal. Wertheim, qui a fait une ex- 
cellente étude de ces sortes de cas, croit même à l'envahissement 
possible du péritoine par les Gonocoques. 

En 1894, M. le D*- Liebaert assistant de clinique obstétricale à 
l'Université de Gand, a conclu cliniquement à l'influence du 
Gonocoque de Neisser, entre autres dans les avortements sponta- 
nés, suivis d'élévation de température, observés avant toute inter- 
vention. Ce sont, dit-il, des preuves éclatantes de la préexistence 
dans le vagin ou la cavité cervicale de ces Femmes de Micro-Orga- 
nismes plus ou moins virulents. Quatre observations frappantes 
sont données à l'appui de cette manière de voir. 

Krônig a déterminé dans 7ieuf cas la présence de Gonocoques 
dans les lochies. 

Du Bouchot a vu un cas analogue. 

(A suivre.) 



(1) NisoT. -D/p/ifeV/e puerpérale \ sérothérapie \ guérison. Relation à la 
séance du 20 décembre 1895 de la Société de Gvnécologie et d'Obstétrique, 
in Centralbl.f. Gynaek., 181^, n* 7, p. Jyi. 

Tout ouvrage dont il sera envoyé deux exemplaires sera annoncé 
et analysé s'il y a lieu. 

R. PICHEVIN, Directeur-Gérant. 
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